Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automatcd  qucrying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  aulomated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark" you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  andhelping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  il  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  seveie. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http  :  //books  .  google  .  com/| 


■t. 


TRAITÉ 


DES 


MALADIES  CHIRURGICALES 


D'ORIGINE    CONGÉNITALE 


Droits  de  traduction  et  de  reproduction  réservés. 


TRAITÉ 


DES 


MALADIES  CHIRURGICALES 


D'ORIGINE    CONGÉNITALE 


PAR  j^ 

LE  D"  E.  KIRMISSON 

// 
Professeur   agrégé   do   la   Faculté   do    Médocino 

Chirurgien  do  THôpital  Trousseau 

Membre   do  la  Société   de  Chirurgie 

Membre  correspondant  de  Wmerican  Orthopcedie  Association 


AVEC  312   FIGURES  DANS  LE  TEXTE  ET  DEUX   PLANCHES  EN   COULEURS 


PARIS 

MASSON   ET   e%  ÉDITEURS 

LIBRAIRES     DE     L'ACADÉMIE      DE     MÉDECINE 
120,     BOULEVARD     S  A  INT-OERM  AIN 

1898 


•1  r^  \ 


A    MON    MAITRE 


M.    LE    PROFESSEUR    GUYON 


MEMBRE     DE     L   INSTITUT 


Témoignage  de  mon  respect 


et  de  ma  reconnaissance 


Î37406 


PRÉFACE 


Cet  ouvrage  résume  une  partie  des  leçons  que  j'ai  faites  pen- 
dant les  huit  années  que  j'ai  passées  comme  chirurgien  des 
Enfants-Assistés,  de  1890  à  1898.  J'y  traite  seulement  des 
Maladies  chirurgicales  d origine  congénitale.  Si  les  circonstances 
me  le  permettent,  j'ai  l'intention  de  réunir  en  un  second 
volume  ce  ç^x^iv^xi^wm Difformités  acy?/?^^^,  c'est-à-dire  d'ori- 
gine pathologique. 

Je  dois  tout  d'abord  au  lecteur  l'explication  du  titre  que  j'ai 
choisi.  Sans  doute  il  est  bon  nombre  de  difformités  ou  d'affec- 
tions qui  existent  au  moment  même  de  la  naissance;  de  ce 
nombre  sont  le  pied  bot,  le  bec-de-lièvre,  l'encéphalocèle,  le 
spina-bifida,  etc.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  se  produisent,  ou 
du  moins,  qui  se  manifestent  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
naissance,  par  suite  d'une  disposition  congénitale.  Elles  sont 
bien  congénitales  par  leur  origine,  mais  non  par  l'époque  de 
leur  apparition.  Ainsi,  les  hernies  inguinales  :  C'est  la  persis- 
tance du  canal  vagino-péritonéal  qui  est  la  raison  de  leur  exis- 
tence; mais  souvent  elles  ne  se  produisent  que  plusieurs 
années  après  la  naissance,  parfois  même  seulement  dans  la 
puberté.  De  même  pour  les  kystes  dermoïdes  :  L'enclavement 
d'un  bourgeon  épidermiqne  dans  la  profondeur  des  tissus,  qui 
est  leur  origine  première,  remonte  à  la  vie  intra-utérine.  Mais, 
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habituellement,  c'est  à  la  puberté  seulement  que  ces  produc- 
tions pathologiques  se  développent  et  deviennent  Torigine  de 
difformités.  La  même  réflexion  s'applique  aux  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  rien 
d'anormal  n'est  reconnu  de  ce  côté  au  moment  de  la  naissance. 
C'est  seulement  quand  l'enfant  fait  ses  premiers  pas  que  la 
difformité  est  reconnue;  et  plus  tard,'elle  se  complète  et  s'ag- 
grave sous  l'influence  de  la  marche  et  de  la  station.  Songeant 
à  ces  diverses  circonstances,  il  m'a  paru  que  l'épithète  de 
maladies  chirurgicales  d origine  congénitale  était  beaucoup  plus 
compréhensive,  et  s'appliquait  beaucoup  mieux  à  la  généralité 
des  cas,  que  celle  de  maladies  congénitales  seulement. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  affections  que  nous 
étudions  ici  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes  existent  au 
moment  de  la  naissance,  les  autres  se  produisent  plus  ou  moins 
longtemps  après,  comme  suite  de  la  persistance  d'une  disposi- 
tion remontante  la  vie  intra-utérine,  et,  par  suite,  d'origine 
congénitale. 

Il  en  résulte  que,  pour  bien  comprendre  l'évolution  de  ces 
affections,  leur  pathogénie,  leurs  symptômes,  il  est  indispen- 
sable d'avoir  présentes  à  l'esprit  les  notions  qui  ont  trait  au 
développement  normal  de  l'organisme,  à  l'embryologie.  Sans 
doute,  on  trouve  bien,  çà  et  lu,  dans  les  Traités  de  Chirurgie, 
quelques-unes  des  indications  les  plus  indispensables;  mais 
généralement  ces  notions  sontéparses;  parfois  même  elles  font 
défaut.  Les  élèves,  obligés,  pour  comprendre  les  notions  patho- 
logiques qu'on  leur  expose,  d'aller  consulter  un  Traité  spécial, 
se  rebutent,  et  l'expérience  de  chaque  jour  m'a  démontré  que 
c'est  ce  défaut  de  connaissances  embryologiques  suffisantes 
qui  les  éloigne  de  l'étude  des  malformations.  Aussi  ai-je  cru 
bien  faire  en  faisant  précéder  chacun  des  chapitres  de  mon 
livre  des  notions  embryologiques  indispensables  pour  com- 
prendre les  développements  chirurgicaux  dans  lesquels  j'allais 
entrer. 
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En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  malformations  vrai- 
ment congénitales,  c'esNi-dire  existant  au  moment  même  de 
la  naissance,  il  est  une  remarque  importante  à  faire.  La  plu- 
part de  ces  malformations  ne  sont  autre  chose  que  des  arrêts 
de  développement;  elles  représentent,  en  d'autres  termes,  des 
stades  normaux  de  l'embryon  pendant  la  vie  intra-utérine,  qui, 
sous  une  influence  pathologique,  sont  devenus  permanents.  A 
propos  de  ces  malformations,  on  a  généralement  trop  de  ten- 
dance ù  se  les  représenter  comme  produites  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  qui  donne  naissance  aux  difformités  patholo- 
giques pendant  la  vie  extra-utérine.  Ainsi  Ton  parle  d'amputa- 
tions intra-utérines  ;  on  incrimine  comme  causes  de  l'exstro- 
phie  de  la  vessie  et  de  l'épispadias,  la  rupture  accidentelle  de 
la  vessie  et  de  l'urètre.  Sans  doute  il  en  est  parmi  les  malfor- 
mations congénitales  qui  reconnaissent  une  semblable  origine, 
mais  c'est  l'infime  exception.  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
îl  s'agit  d'arrêts  de  développement  qui  remontent  aux  premiers 
moments  de  la  vie  intra-utérine.  Ce  sont  donc  des  malforma- 
tions de  la  vie  embryonnaire,  et  non  de  la  période  fœtale.  Si 
Ton  veut  bien  pénétrer  les  causes  et  le  mode  de  production  de 
ces  malformations,  il  faut  se  représenter  que,  pendant  les  pre- 
miers moments  de  la  gestation,  les  différentes  membranes  de 
Fœuf  ont  bien  plus  d'importance  que  l'embryon  lui-môme.  La 
source  de  ces  anomalies,  ce  sont  donc  surtout  les  maladies  des 
membranes  de  l'œuf,  et,  en  particulier,  de  l'amnios,  d'après  la 
théorie  générale  invoquée  par  M.  Dareste.  De  là,  l'étroitesse 
de  tel  ou  tel  des  capuchons  amniotiques,  les  modifications  de 
quantité  ou  de  qualité  du  liquide  amniotique  lui-même,  l'exis- 
tence de  compressions  limitées,  de  brides  amniotiques,  qui 
viennent  étrangler  et  atrophier  les  parties.  Cette  conception 
générale  d'une  maladie  de  l'œuf  remontant  aux  premiers 
moments  de  la  vie  intra-utérine  permet  de  bien  comprendre 
une  circonstance  pathogénique,  si  souvent  constatée  en  cli- 
nique, à  savoir  la  multiplicité  sur  un  même  fœtus  des  vices  de 
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conformation.  On  comprend  mieux  encore  Taction  de  ces  dif- 
férentes causes,  si  Ton  réfléchit  qu'à  ce  moment  les  tissus  de 
l'embryon  ne  sont  pas  encore  différenciés.  Il  est  tout  entier 
composé  de  tissu  embryonnaire,  dont  la  fragilité  n'a  d'égale 
que  celle  des  bourgeons  charnus  que  nous  voyons  disparaître 
à  la  surface  des  plaies  sous  les  causes  les  plus  légères.  On  se 
rend  facilement  compte  combien  toutes  les  circonstances  que 
nous  venons  d'incriminer  :  compression  extérieure,  brides 
amniotiques,  ont  de  prise  sur  un  embryon  composé  de  parties 
si  fragiles. 

Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaître,  rien  n'est  plus  obscur 
que  la  pathogénie  de  l'immense  majorité  des  vices  de  confor- 
mation. On  a  beau  interroger  minutieusement  les  parents  sur 
l'évolution  de  la  grossesse,  le  plus  souvent  on  ne  trouve  abso- 
lument aucune  cause  qu'on  puisse  incriminer.  On  en  a  la 
raison,  si  l'on  réfléchit  que  c'est  au  début  môme  de  la  gros- 
sesse que  remontent  ces  accidents;  or,  à  ce  moment,  les  sensa- 
tions de  la  mère  sont  bien  confuses,  et  souvent  même  la  gros- 
sesse est  ignorée.  On  comprend  toutefois  qu'il  faille  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  imprégnations  de  l'œuf  par  la 
syphilis,  l'alcoolisme,  la  tuberculose,  par  exemple.  Pour  ce 
qui  est  de  la  syphilis,  nous  l'avons  trouvée  avec  une  fréquence 
toute  spéciale  dans  le  bec-de-lièvre.  Nul  doute  aussi  que  le 
système  nerveux  ne  joue  un  rôle  dans  cette  évolution;  c'est 
souvent  chez  des  familles  de  névropathes  que  l'on  rencontre  les 
malformations;  bien  souvent,  nous  avons  été  frappés  de  l'état 
névropathique  chez  la  mère.  A  ce  chapitre  se  rattachent  les 
émotions  morales  si  souvent  invoquées  comme  cause  des  mal- 
formations, puis  rejetées  en  bloc  comme  des  récits  fantai- 
sistes. Je  crois  qu'il  faut  se  garder  î\  cet  égard  d'exagérations; 
rejeter  en  bloc  les  influences  morales  serait  peut-être  anli- 
scientifiquo  ;  il  convient  toutefois  de  ne  leur  accorder  d'impor- 
tance que  dans  les  cas  où  elles  sont  survenues  à  un  moment 
de  la  grossesse  qui  corresponde  à  la  période  du  développe- 
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ment  à  laquelle  se  rattache  la  malformation  que  Ton  a  sous 
les  yeux.  C'est  sans  doute  aussi  par  l'action  du  système  ner- 
veux central  que  s'explique  l'influence  de  l'hérédité  notée  avec 
une  fréquence  toute  spéciale  dans  l'étiologie  de  certains  vices 
de  conformation. 

Toutes  ces  questions  sont  encore  fort  obscures,  mais  c'est 

seulement  par   l'étude  du  développement  que   l'on  pourra 

avancer  dans   leur  solution.  C'est  elle  aussi  qui  permet  de 

comprendre  la  symptomatologie  et  l'évolution  des  vices  de 

conformation,  et  de  tracer  les  indications  à  remplir  pour 

arriver  à  leur  guérison.  A  tous  les  points  de  vue  donc,  les 

notions  embryologiques  sont  de  la  plus  haute  importance 

dans  cette  partie  de  la  chirurgie. 

Bien  que  j'aie  consacré  huit  années  à  l'étude  de  ces  ques- 
tions, je  ne  sais  que  trop  bien  tout  ce  qui  me  manque  pour  en 
fournir  une  exposition  complète.  Sur  certains  points,  mon 
expérience  est  nulle;  sur  d'autres,  elle  est  encore  trop  incom- 
plète. Sans  doute,  mon  livre  aurait  gagné  à  une  publication 
plus  tardive  ;  mais  les  années  passent,  et  j'aurais  craint  qu'il  ne 
vit  jamais  le  jour.  J'ai  donc  préféré  le  livrer  tel  quel  au 
public  médical,  comptant  sur  son  indulgence,  et  me  réservant, 
au  cas  où  on  lui  ferait  bon  accueil,  de  l'améliorer  dans  une 
seconde  édition. 

J'ai  tâché  de  mettre  à  profit  tous  les  faits  qui  se  sont  pré- 
sentés à  moi  pendant  ces  huit  années  passées  aux  Enfants- 
Assistés.  Chaque  fois  que  la  chose  m'a  paru  utile,  j'ai  reproduit 
directement,  ou  bien  d'après  la  photographie  et  le  moulage,  les 
cas  curieux  qui  s'étaient  offerts  h  mon  examen.  J'ai  reproduit 
également  toutes  les  observations  anatomo-pathologiques  ot 
cliniques,  tous  les  résultats  opératoires,  qui  m'ont  paru  de 
nature  à  avancer  l'étude  de  la  question,  ou  à  fournir  au  lecteur 
d utiles  enseignements.  Je  me. suis  efforcé,  en  un  mot,  de  faire 
nne  œuvre  aussi  personnelle  que  possible.  Dans  cette  tâche, 
J  ai  été  aidé,  bien  entendu,  par  tous  mes  élèves,  qui,  pour  le 
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recueil  des  observations,  ont  été  pour  moi  de  précieux  colla- 
borateurs. 

Je  remercie,  en  particulier,  M.  R.  Thébault,  qui  a  bien 
voulu  m'aider  dans  mes  recherches  bibliographiques. 

Depuis  longtemps  déjà,  le  professeur  Pinard  m'a  fait  l'hon- 
neur de  m'associer  à  son  enseignement,  en  me  laissant  le  soin 
de  présenter  à  ses  élèves  les  malformations  qui  sont  survenm^s 
dans  son  service  d'accouchement.  J'ai  pu,  grftce  à  sa  bien- 
veillance, observer  nombre  de  faits  curieux  que  Ton  trouvera 
cités  au  cours  de  ce  volume.  C'est  pour  moi  un  devoir  bien 
«igréable  de  lui  témoigner  publiquement  ici  ma  reconnaissance 
pour  cette  preuve  d'estime  et  d'amitié. 

Je  dois  des  remerciements  tout  particuliei-s  à  mon  ami  et 
chef  de  clinique  le  D**  Sainton,  qui  a  bien  voulu  faire  la  plupart 
des  photographies  qui  ont  servi  à  l'illustration  de  cet  ouvrage. 
Je  n'aurais  garde  d'oublier  mon  dessinateur,  M.  Warisse,  qui, 
sans  rien  sacrifier  à  la  vérité  et  à  l'exactitude,  a  su  faire  |)Our 
moi  des  dessins  d'une  valeur  artistique  incontestable.  Enfin, 
mes  éditeurs,  MM.  Masson  et  C\  ont  droit  à  tous  mes  remer- 
ciements |)our  tout  le  soin  et  la  bonne  grâce  parfaite  avec 
laquelle  ils  ont  bien  voulu  surveiller  l'exécution  des  épreuves 
typographiques. 

E.    KiRMISSON. 

Paris,  6  février  1898. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  CONGÉNITALES   DU  RACHIS 


I.  —  NOTIONS    PRÉLIMINAIRES    D'EMBRYOLOGIE 

II  serait  bien  difficile  de  se  faire  une  idée  juste  sur  les  différents 
A-îces  de  conformation,  si  Ton  ne  possédait  quelques  notions 
exactes  d'embryologie;  malheureusement,  ce  qui  fait  la  difficulté 
de  cette  science,  en  ce  qui  concerne  Tembryologie  humaine,  c'est 
qu'il  n'a  pas  été  possible  jusqu'à  ce  jour  de  suivre  d'une  manière 
ininterrompue  sur  l'œuf  humain  les  différents  stades  du  dévelop- 
[>ement;  nous  sommes  donc  obligés  de  suppléer  aux  faits  d'obser- 
vation qui  nous  manquent  par  l'étude  comparéedu  développement 
dans  les  différentes  espèces  animales.  La  description  sommaire 
que  nous  allons  donner  ici  doit  être  considérée  seulement  comme 
un  schéma  grossier,  suffisant  toutefois  pour  faire  comprendre  les 
notions  d'embryologie  indispensables  au  chirurgien. 

KiRMissoM.  —  Maladies  cbirurg.  1 


i  MALADIES  CONGÉNITALES  DU  HACHIS 

Le  premier  fait  qui  caractérise  la  fécondation  de  rœiif,  c'est  la 
segmentation  de  la  substance  qui  le  compose,  ou  segmenlafion  du 
vitellus.  Les  cellules  résultant  du  processus  de  segmentation  se 
portent  à  la  périphérie,  tandis  qu'au  centre  de  Tœuf  se  forme  une 
cavité  dite  cavité  de  segmentation,  A  cette  période,  Tœuf  limité 
par  une  paroi  cellulaire  unique,  est  dit  au  stade  de  hlastula. 

Bientôt,  à  ce  feuillet  limitant  unique,  s'en  ajoute  un  seconti,  et 
Tœuf  ])asse  ainsi  du  stade  blastula  au  second  stade,  ou  stade  ijas- 
Irnin. 

Le  |)assage  d'un  stade  à  l'autre  se  fait  de  la  fa<;on  suivante  :  en 
un  point  de  la  périphérie  de  la  blastula,  le  feuillet  qui  la  limite 
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ou  Idastoporc. 

est  progressivement  refoulé  de  dehors  en  (h»dans;  la  cavité  de 
segmentation  est  ainsi  peu  à  peu  rétrécie;  elle  finit  même  par 
être  effacée  complètement,  lorsque  les  deux  feuillets  arrivent  au 
contact.  L'dîuf,  à  ce  moment,  représente  une  vésicule  dont  la 
paroi  est  formée  de  deux  feuillets,  et  qui  est  ouverte  au  dehors,  en 
un  point  auquel  on  donne  le  nom  de  bouche  primitive  ou  hlasto- 
pore,  La  cavité  centrale  n'est  autre  (|ue  Vintestin  primitif  ou  cœlen- 
téron. 

Les  deux  feuillets  constitutifs  de  la  (pistrida,  «lits,  d'après  h»ur 
situation,  feuillet  externe  ou  ecfoderme,  et  feuillet  interne  ou  endo- 
dermcy  d<»vienn<*nt  le  point  de*  départ  «l'un  certain  nombre  des 
éléments  constituants  du  iicmvel  être.  Mais  bientôt  entre  eux  vient 
s'interposer  un  troisième  feuillet  aucjuel  on  donne  le  nom  de 
feuillet  moyen  ou  mésoderme.  Voyons  comment  se  fait  cette  inter- 
position. 
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A  l'intérieur  <lii  cœlentéron,  on  voit  se  former  aux  dépens  de 
l'enJodenne  deux  replis  latéraux  qui,  pénétrant  de  dehors  en 
dedans,  dans  cette  cavilé,  la  divisi^nt  en  trois  parties,  une  médiane 
qm  constitue  le  tube  di^restif  futur,  et  deux  latéralfts,  cavités 
calomùfues,  origine  des  Jeux  grandes  cavités  pleuro-péritonéales. 
CVst  ainsi  du  moins  que  les  choses  se  passent  dans  la  larve  du 
Sigitla.  Bien  que  le  mode  de  développement  soit  un  peu  autre 
dans  les  autres  vertébrés,  cependant  le  résultat  définitif  ost  le 
même.  On  voit,  en  efiet,  apparaître  chez  eux,  entre  les  deux  feuil- 
lets [iriniitifs,  une  masse  pleine,  composée  d'éléments  cellulaires 
lonnant  le  mésoblaste;  toutefois  cette  masse  eile-mêmo  est  formée 
de  deux  feuillets  accolés  l'un  à  l'autre,  et  séparés  par  une  simple 
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fenlc.  De  ces  deux  feuillets,  l'exleriie  appelé  somalopicvre  devra 
"accoler  à  l'ectodcrme  pour  donner  naissance  aux  éléments  con- 
stituants de  la  paroi  thoraco-abdominale.  L'interne,  ou  splnnchno- 
pfcw'p,  s'accolera  à  l'endoderme  pour  devenir  l'origine  des  éléments 
tODstituants  de  la  paroi  intestinale.  Quant  à  la  fente  qui  les  .sépare, 
*  '«t  la  irace  de  la  cavité  cœlomii|ue,  elle-même  point  de  départ  de 
Il  cavilé  pleuro-péritonéale. 

•Vinsi  donc,  envisagé  à  cette  période  de  son  développement, 
I  embryon  peut  être  considéré  comme  formé  par  quaire  feuillets, 
l"'  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  Vectotlerme,  la  soinato- 
pwirp,  la  splanclinopleure,  et  Veiuloffermc. 

Encore  Ijicn  que  très  succinctes,  ces  notions  embryogéniques 
wnt  suffisantes  pour  nous  pt-rmettre  de  com|)rcndre  le  mode  de 
dereloppement  du  rachis  et  du  système  nerveux  central  qu'il  nous 
*t  indispensable  de  connaître  pour  l'intelligence  des  vices  de 
™llormation  du  racliis  décrits  sous  le  nom  général  de  spinn-hifida. 
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.  La  niuclk'  a  ])our  origine  un  épaississement  du  feuillet  externe 
ou  ectoJcnno  qui  se  montre  sur  la  ligne  médiane  de  l'eniltryon  et 
qui  porte  le  nom  tic  plaque  médullaire. 
Horizontalement  disposée  tout  d'abord,  cotte  plaque  mcdullairn 
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s'incurvo  peu  à  peu  sur  ellc-mûme,  de  façon  à  donner  naissance  à 
un  sillon  qui  devient  do  plus  en  |ilus  profond,  jusqu'à  ce  que  les 
deux  bourrelels  qui  le  limitent,  arri- 
vant à  se  rejoindre  sur  la  ligne  mé- 
diane,   le  transforment  en    un  canal 
circulaire,  qui  n'est  autre  cliose  que  le 
canal    centnil    de    la   moelle,   autour 
du({uel  se  déposeront  ultérieuremeiil 
les    éléments    nerveux.    Ainsi    donc, 
existant  d'abord  à  l'état  de  simple  gout- 
tière,  la  moelle  arrive  plus  tard  à  se 
constituer  à  l'état  de  tulic  fermé.  Mais 
ce  serait  une  erreur  de  confondre  la 
gouttière  méduUaire  primitive  avec  le 
sillon  primitif  de  l'embryon.  Gontlière 
médullaire  et   sillon   primitif  sont  en 
réalité  deux  choses  diflërontcs.  Pour 
*-  s'en  convaincre,   il  suflU  d'examiner 
;   l'embryon  vu  de  face.  Dans  le  point 
Tr'i'nihî"'"'^"'  '"^''""'"""  '"■  •'"""  répondant  au  blastopore,  se  dessine  un 
sillon  qui  s'agrandit  peu  à  peu  dans  le 
sens  vertical.  C'est  au-dessus  de  ce  sillon  que  se  montre  la  gout- 
tière médullaire,  et  les  deux  bourrelets  médullaires  qui  la  limi- 
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lent.  Au  fur  et  à  mesure  que  lag^outtière  médullaire  s'accroît  en 
longueur,  te  sillon  primitif  semble  s'atrophier  de  plus  en  plus,  de 
sorte  que  la  partie  antérieure  de  l'aire  embryonnaire  se  développe 
beaucoup  plus  <{uc  sa  partie  postérieure. 

Un  point  qu'il  importe  de  préciser,  c'est  la  communication  qui 
existe,  dans  les  premiers  temps  du  développement  embryonnaire, 
entre  la  gouttière  médullaire,  entre  la  moelle  par  conséquent,  et  le 
(ube  digestif.  On  comprendra  le  fait,  si  l'on  réfléchit  que  la  gouttière 
médullaire,  occupant  d'avant  en  arrière  toute  la  hauteur  verticale 
de  l'embryon,  arrive  forcément  en  contact  avec  le  lilastopore;  or, 
celui-ci  n'est  autre  chose  que  rorifice  de  la  cavité  digestive  pri- 
mitive. On  donne  â  ce  ca- 
nal établissant  la  commu- 
nication entre  la  gouttière 
médullaire  et  le  tube  digestif 
le  nom  de  canal  neurenlè- 
rique. 

On  a  voulu,  comme  nous 
le   verrons   plus    tard,   lui 

faire  jouer  un  rôle  impOr-  Fig.B. -ConpnlonBilndinaleeliiniilianpiluncmbrïou 
,       ,    ,•'  ,       , .       ,  *^       ,        de  BombinalorCHerWig).  - .«.  ur,fl.-f  1,ii,cal  l-u  voio 

taqt  dans  le  développement        <lc  furmalion;  n".  anmcn  voie  lie  roniiulion;  l,(aiv: 

de  certaines  productions  pTnPs^^rtîlîîàrnëiu^*  wri^n"^^^^  ''"'  *""'''' 
d'origine  congénitale. 

Tel  est,  dans  ses  cléments  pnnci|>aux,  le  mode  de  formation  de 
la  moelle;  voyons  maintenant  comment  se  développe  l'étui  rachi- 
dien  qui  !a  renferme. 

En  même  temps  que  la  goutliére  médullaire  et  les  deux  feuillets 
du  mésoderme  qui  vont  constituer  la  soMiflïo/j/et/re  et  la  sjihnichno- 
pleure,  on  voit  apparaître,  sur  la  ligne  médiane,  un  épaJssissemenl 
«le  l'endoderme  qui  va  devenir  l'origine  d'un  organe  nouveau,  la 
corde  dorsale.  Constituée  par  un  amas  de  cellules,  et  enveloppée 
par  une  membrane  amorphe,  f^aiiic  de  la  corde  dorsale,  celle  der- 
nière représente  pour  ainsi  dire  l'axe  autour  duquel  va  se  déve- 
lopper la  colonne  vertébrale. 

L'aire  embryonnaire,  d'ovalaîre  qu'elle  était  jusque-là,  s'allonge 
et  s'amincit  à  sa  partie  moyenne,  de  manière  à  prendre  la  forme 
d'une  semelle  ou  d'un  biscuit.  De  chaque  côté  de  la  corde  dorsale 
et  de  la  gouttière  médullaire,  le  mésoderme  se  divise  en  deux 
parties,  une  portion  dorsale  et  une  portion  ventrale.  Cette  dei-- 
nière  forme  les  plaques  latérales  aux  dépens  desquelles  vont  se 
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consliluer  les  parois  latérales  du  tronc.  La  première  portion  ou 
portion  dorsale  est  l'origine  des  segments  primordiaux,  encore 
appelés  à  tort  les  proto vertèbres,  aux  dépens  desquels  vont  se 
former  les  corps  vertébraux  et  les  muscles  rachidiens.  Le  méso- 
derme  on  eRet,  à  ce  niveau,  se  divise  d'avant  en  arrière  en  un 
certain  nombre  de  petites  masses  cubiques,  dans  lesquelles  vont  se 
développer  les  corps  vertébraux.  Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau 
du  tronc,  mais  encore  au  niveau  de  l'extrémité  céphalique,  que  se 
produit  cette  métamérisation  ou  division  du  mésoderme  en  seg- 
ments primordiaux,  de  sorte  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  des  seg- 
ments cépbaliques,  et  des  segments  troncaux.  Nous  aurons 
l'occasion  d'utiliser  cette  donnée,  quand  nous  parlerons  du  déve- 
loppement   e  1  evtrem  le  cépl  al  que 


A  cette  période  du  développement,  nous  trouvons  donc  sur  la 
ligne  médiane  :  la  moelle  qui  s'est  séparée  de  l'ectoderme  dont  elle 
était  primitivement  une  dépendance,  et,  au-dessous  d'elle,  la  corde 
dorsale.  Immédiatement  en  dehors  de  ces  parties,  les  segments 
primordiaux,  et  plus  en  dehors  encore,  sont  les  plaques  latérales 
circonscrivant  la  cavité  pleuropéritonéale  (Voyez  fig.  9). 

On  peut  reconnaître  trois  stades  dans  le  développement  de  la 
colonne  vertébrale  :  1°  une  période  membrmiense  ;  2°  une  période 
cartilagineuse;  3"  une  période  osseuse. 

La  corde  dorsale  représente  la  colonne  vertébrale  à  l'état  mem- 
braneux; chez  l'homme,  c'est  au  commencement  du  deuxième 
mois  de  la  vie  embryonnaire,  que  débute  la  période  cartilagineuse. 
Autour  de  la  corde  dorsale  se  développe  le  tissu  cartilagineux  qui 
va  constituer  les  corps  vertébraux;  en  môme  temps,  la  substance 
de  la  corde  dorsale  elle-même  s'atrophie.  Elle  persiste  seulement 
au  niveau  <!es  disques  intervertébraux,  où  elle  constitue  le  noyau 
gélatineux  du  disque. 
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Peu  de  temps  après  les  corps  vertébraux  cartilagineux,  on  voit 
apparaître  les  arcs  des  vertèbres  qui  entourent  la  moelle,  et  se 
soudent  sur  la  ligne  médiane  postérieure  dans  le  cours  du  qua- 
trième mois. 

Le  troisième  stade,  ou  période  d'ossification,  débute  à  la  fin  du 
second  mois.  Chaque  vertèbre  se  développe  par  trois  points 
osseux,  dont  un  pour  le  corps,  et  un  pour  chacun  des  deux  arcs. 
Plus  lard,  deux  points  complémentaires  viennent  former  les  lames 
de  revêtement  qui  recouvrent  les  faces  supérieure  et  inférieure 
des  corps  vertébraux. 

Il  est  intéressant  de  préciser  les  rapports  de  la  moelle  et  du 
rachis  aux  différentes  périodes.  Tout  d'abord,  la  moelle  occupe 
toute  la  hauteur  du  tronc,  et  il  en  est  ainsi  jusqu'au  quatrième 
mois.  Au  sixième  mois,  le  cône  terminal  de  la  moelle  répond  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  canal  sacré.  A  la  naissance,  la 
partie  terminale  de  la  moelle  se  trouve  au  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire;  à  un  an,  elle  est  au  niveau  de  la  première  lom- 
baire. Il  semble  donc  qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  colonne  verté- 
brale s'allonge,  la  moelle  diminue  de  longueur,  de  sorte  qu'elle 
répond  à  des  points  de  plus  en  plus  élevés  du  rachis.  La  consé- 
quence de  ce  mode  de  développement,  c'est  que  les  racines  rachi- 
diennes,  d'abord  transversalement  dirigées,  deviennent  de  plus  en 
plus  obliques.  Une  autre  conséquence  du  môme  fait,  importante  à 
faire  ressortir  ici,  c'est  que  la  moelle  peut  se  rencontrer  dans  cer- 
tains néoplasmes  con^^^énitaux  de  l'extrémité  inférieure  du  rachis 
dans  les([uels  on  ne  s'attendrait  pas  à  la  rencontrer,  en  se  basant 
uniquement  sur  les  rapports  réciproques  de  la  moelle  et  du  rachis 
à  l'àse  adulte. 

II.  —  SPINA-BIFIDA 

On  donne  le  nom  de  spina-bifida  ou  hydrorachis  à  un  vice  de 
conformation  caractérisé  par  une  fissure  des  arcs  vertébraux,  à 
travers  laquelle  font  hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes,  accom- 
pagnées d'une  quantité  variable  de  liquide. 

Sans  doute  les  deux  expressions  ne  sont  pas  synonymes;  le  mot 
spina-bifida  désigne  la  fissure  vertébrale,  tandis  qu'on  nomme 
hydrorachis  la  collection  liquide  qui  se  forme  entre  les  deux  lèvres 
de  la  fente  rachidienne;  mais  ces  deux  particularités  anatomiques, 
fissure  des  vertèbres  et  collection  de  liquide,  coexistent  si  souvent 
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qu'on  emploie  indiflëremment  l'un  pour  l'autre  les  mots   hydro- 
rachis  et  spina-biflda. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  laisserons  <Ie  côté  les  fissures 
étendues  h  toute  la  colonne  vertébrale,  de  même  que  les  spina- 
bifida  des  régions  antérieure  et  latérale  des  vertèbres.  Incompatibles 
avec  l'existence,  ces  variétés  n'appartiennent  qu'à  la  tératologrie. 
Le  seul  spina-bifida  intéressant  pour  le  chirurgien,  c'est  celui  qui 
siège  sur  la  partie  postéritîure  du  rachis. 

Les  régions  le  plus  souvent  atteintes  sont  les  régions  dorso- 
lombaire  et  lombo-sacrée,  et  la  région  cervicale.  Les  vertèbres 
dorsales  moyennes  sont  rarement  intéressées.  Ordinairement 
unique,  le  spina-bifida  peut  atteindre  simultanément  deux  points 
du  rachis;  ce  sont  alors  les  régions  cervicale  et  lombaire  qui  sont 
le  siège  de  l'affection. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  excessivement  variable;  hiihituel- 
lement  petite,  elle  peut  devenir  énorme  dans  certains  cas.  Broca 
a  montré  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  de  quarante-trois 
ans,  chez  lequel  la  tumeur  mesurait  62  centimètres  de  circon- 
férence et  descendait  jusqu'aux  talons,  en  entraînant  le  corps  en 
arrière. 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée;  mais  les  tumeurs  pédiculées 
sont  très  rares;  c'est  surtout  à  la  région  cervicale  que  se  rencontre 
cette  variété. 

Quant  à  la  forme,  elle  est  généralement  arrondie,  parfois  légè- 
rement aplatie  ;  quelquefois  elle  a  la  forme  d'un  ovale  à  grand  axe 
vertical.  Il  est  fréquent  de  rencontrer  à  la  surface  du  spina-bifida 
des  bosselures  de  volume  inégal,  tenant  à  la  présence  de  cloisons 
incomplètes  dans  l'intérieur  de  la  poche. 

La  |)eau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  des  caractères  extrê- 
mement variés;  parfois  elle  est  mince,  atrophiée,  d'aspect  séreux; 
({uelquefois  même  elle  est  rompue  dès  le  moment  de  la  naissance 
ou  dans  les  jours  suivants.  D'autres  fois,  elle  est  épaisse,  rougeàtre, 
vascularisée,  présentant,  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  un  déve- 
loppement de  poils.  Quelquefois  elle  participe  en  même  temps  aux 
d(»ux  variétés  précédentes,  c'est-à-dire  qu'elle  est  épaisse  et  vascu- 
larisée à  la  périphérie,  tandis  ({u-'au  centre  du  spina-bifida,  elle  est 
mince  et  transparente. 

Dans  un  cas  «le  spina-bifida  lombaire,  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Béringier,  les  altérations  de  la  peau  au  niveau 
de  la  tumeur  ont   été  de  la  part  de  M.  Chambard  l'objet  d'un 
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examen  histologiquc.  L'auteur  conclut  :  «  Les  altéralions  dé  la 
peau  au  niveau  de  celte  tumeur  consistent  en  une  hypcrtroiiliie  tlu 
tissu  conjonctif  dermique,  avec  disparition  du  tissu  cellulo-aiiipeux 
sous-cntané  et  atrophie  des  follicules  pileux  et  des  glandes  suiio- 
ripares.  On  retrouve  cependant  encore  quelques  vestiges  de  ces 
dernières'.  »  Ainsi  donc  cette  paroi  mince,  blanchiltre  et  trans- 


( 


parente,  qui  recouvre  au  centre  le  spina-biflda,  et  qu'on  a  quel- 
<|uefois  prise  pour  la  dure-mère,  vu  ses  caractères  extérieurs, 
n'est,  comme  le  montre  l'examen  histologique,  que  la  peau 
elle-même  atrophiée.  Sur  cette  couche  IdanchiUre,  d'aspect  cica- 
triciel, on  voit  quelquefois  des  Ilots  de  peau  saine;  parfois  même 
de  véritables  bourgeons  charnus  rosés  et  suppurants.  C'est  ce  qui 
existait  sur  un  enfant  de  notre  service  porteur  d'un  spina-bifida 
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lombaire,  et  ce  fut  cette  circonstance  qui  nous  conduisit  à  pratiquer 
chez  lui  Texcision  de  la  tumeur. 

Au-dessous  de  la  peau,  le  tissu  cellulaire  est  parfois  nettement 
reconnaissable  ;  d'autres  fois,  il  est  atrophié,  et  Ton  rencontre  la 
paroi  du  sac  formée  par  Tarachnoïde  et  la  pie-mère.  Sous  le  nom 
de  spina-bi/ida  mjjxomateux,  Matthews  Duncan  a  publié  un  cas 
intéressant  *  :  Un  jeune  enfant  était  né  avec  une  grosse  tumeur, 
du  volume  d'une  tôte  de  fœtus,  siégeant  à  la  région  lombaire.  Cette 
tumeur  sessile  s'échappait  par  une  fissure  du  rachis.  La  peau,  sur 
certains  points,   était  bleuâtre,  translucide.  11   n'y  avait  pas  de 
fluctuation  bien  nette;  on  tenta  la  ponction,  qui  fournit  seulement 
quelques  gouttes  de  liquide.  Duncan  pratiqua  alors  une  incision 
suivie  de  compression,  qui  donna  issue  à  une  notable  quantité  de 
sérosité.  Pendant  cette  incision,  on   put  voir  que   le  tissu  de  la 
tumeur  était  gélatineux,  comme  myxomateux.  Le  liquide  ne  tarda 
pas  k  se  reproduire,  et  Ton  dut  faire  une  excision  partielle.  Le 
petit  malade  étant  mort  de  broncho-pneumonie,  on  put  constater, 
à  Tautopsie,  que  la  dure-mère  faisait  légèrement  hernie  en  dehors 
de  la  cavité  rachidienne  ;  mais  la  grande  masse  de  la  tumeur  était 
située    extérieurement    aux    méninges,    et    composée    de    tissu 
muqueux,  interposé  entre  la  peau  et  les  enveloppes  de  la  moelle. 
De  notre  côté,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de 
même  ordre,  chez  un  petit  garçon  de  trois  mois,  dont  l'observation 
a  été  présentée  par  nous  à  l'Académie  de  médecine,  et  a  été  l'objet 
d'un  rapport  de  la  part  de  M.  Berger  ^  Cet  enfant  portait  à  la 
région  lombaire  un  spina-bifida  avec  ses  caractères  classiques; 
c'était  l'aspect  d'une  tomate  avec  dépressions  et  bosselures,  à  tel 
point  que  la  mère,  pour  en  expliquer  la  présence,  avait  imaginé 
une  histoire  d'envie  de  tomates  pendant  sa  grossesse.  Sous  l'in- 
fluence de  la  pression,  la  tumeur  se  flétrissait;  mais  il  n'y  avait 
pas  de  réduction  complète;  aucun  trouble  n'existait  du  côté  du 
système  nerveux.  Je  fis  l'extirpation  de  cette  tumeur,  et  fus  frappé 
de  la  voir  presque  entièrement  constituée  par  un  tissu  conjonctif 
œdématié,   d'apparence    myxomateuse,   qui,   à    chaque   coup    de 
bistouri,  laissait  suinter  du  liquide.  Il  n'y  avait  à  l'intérieur  qu'une 
petite  cavité  insignifiante.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas, 
c'est  que,  malgré  l'absence  de  tous  symptômes  nerveux,  malgré 

1.  MaUhews  Duncan,  Edimb,  med,  Journ.,  octobre  187o,  p.  343. 

2.  Berger,  Rapport  sur  une  observation  de   spina-bifida  (myélo-cystocèle)  com- 
muniquée par  M.  Kirmisson,  Bull.  Ac.  de  médecine^  11  août  iSUG. 
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l'absence  de  prolongement  apparent  dans  Tiniérieur  du  canal 
vertébral,  Texamen  microscopique  pratiqué  par  mon  chef  de 
laboratoire,  M.  Kiiss,  a  révélé  cependant  l'existence  d'éléments 
nerveux  appartenant  sans  doute  aux  cordons  postérieurs  de  la 
moelle.  L'enfant  s'est  rétabli  sans  incident,  et  est  resté  depuis  lors 
comjdètement  guéri.  Il  est  intéressant  de  connaître  ces  formes 
particulières  de  spina-bifida  constituées  presque  entièrement  par  un 
tissu  conjonctif  œdémateux,  et  qui,  si  Ton  n'était  ])révenu  de  leur 
existence,  exposeraient  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Quant  à  la  poche  elle-même,  d'après  les  descriptions  classiques, 
elle  serait  formée  par  la  dure-mère  tapissée  à  sa  face  interne  par 
l'arachnoïde.  Mais  d'après  les  recherches  de  Kecklinghausen,  qui 
a  publié  sur  l'anatomie  pathologique  du  spin:>bifida  un  travail  très 
important  *,  dans  le  spina-bifida,  aussi  bien  que  dans  l'encéphalocèle 
congénitale,  la  dure-mère  ferait  défaut.  Les  conclusions  de  Kecklin- 
ghausen à  cet  égard  ont  été  confirmées  par  le  récent  mémoire 
de  Muscatello  ^  liildebrandt  a  cependant  démontré  la  persistance 
de  la  dure-mère  dans  certains  cas  de  spina-bifida. 

Le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  est  une  sérosité  citrine,  trans- 
parente, qui  a  été  trouvée  neutre  ou  alcaline.  Il  est  très  riche  en 
chlorures;  on  y  a  même  rencontré  du  sucre,  comme  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  Lorsque  la  poche  s'enflamme,  après 
une  ponction,  par  exemple,  le  liquide  peut  devenir  louche,  ou 
même  sanguinolent;  on  y  trouve  alors  de  l'albumine. 

Quant  au  siège  occupé  par  le  liquide,  il  varie  suivant  les  cas,  et 
permet  de  ranger  en  deux  grands  groupes  tous  les  faits  de  spina- 
bifida.  Tantôt,  en  eflet,  le  liquide  siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
en  dehors  de  la  moelle  par  conséquent;  tantôt,  au  contraire,  il  est 
contenu  dans  le  canal  central  de  la  moelle.  Dans  le  premier  cas, 
il  v  a  hvdrorachis  externe;  dans  le  second,  rhvdrorachis  est 
interne.  Cette  division,  établie  par  Virchow',  est  confirmée  par  les 
recherches  de  Recklinghausen  et  celles  de  Muscatello.  Aux  deux 
variétés  précédentes,  dans  h^squelles  la  moelle  fait  partie  do  la 
tumeur,  il  faut  joindre  encore  la  méningocèle,  constituée  unique- 
ment par  la  hernie  des  enveloppes  médullaires.  On  doit  donc, 
d'après  Recklinghausen,  distinguer  les  trois  formes  suivantes  : 

1.  Recklinghausen,  Untersiichungen   iiber  die  Spina  bifîda,  Archiv  fur  palhoL 
Aiiat,  und  Phys.,  Band  CV,  Heft.  H  et  Hl,  1886. 

2.  Muscatello,  Ueber  die  angeborenen  Spalten  des  Schadels  und  der  Wirbelsaiile. 
Archiv  fur  klin.  Cfiir,,  47.  Band,  I  et  II  Heft. 

3.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  I,  p.  170,  1867. 
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V  La  myélo-méningocèle  (hydrorachis  externe); 

2"  La  méningocèle; 

3"  La  myélo-cystocèlc  (hydrorachis  interne). 

1°  MvÉLO-MÉMNGOcÈLE  (nYDROKACHis  extekne).  —  Dans Cette  forme, 
le  liquide  est  situé  entre  la  moelle  elle-même  et  ses  enveloppes. 
Toutefois  ce  serait  une  erreur  de  croire  (jue  la  moelle  soit  ici  à 
l-'état  normal  ;  Tarrèt  de  développement  qui  a  donné  naissance  au 
spina-bifida  et  qui  a  porté  sur  la  dure-mère,  sur  les  arcs  verté- 
braux et  sur  la  peau  même  dans  certains  cas,  s'est  étendu  à  la 
moelle  elle-même.  La  gouttière,  largement  ouverte  en  arrière,  qui 
représente  la  moelle  dans  les  premiers  stades  de  son  dévelopJ)e- 
ment,  ne  s'est  pas  fermée;  en  d'autres  termes,  le  canal  central  de 
la  moelle  ne  s'est  pas  constitué;  arrêtée  dans  son  développement, 
la  substance  médullaire  tapisse  les  parois  latérales  de  la  poche, 
tandis  que  sa  paroi  postérieure  en  est  dépourvue.  Du  reste,  bien 
avant  le  mémoire  de  Recklinghausen,  qui  date  de  1886,  le  fait  avait 
été  parfaitement  indiqué  dans  le  travail  de  MM.  Tourneux  et  Martin, 
en  1881  '. 

D'après  ces  auteurs,  les  fissures  spinales  de  la  région  lombo- 
sacrée,  accompagnées  d'hydrorachis  externe,  résultent  d'un  arrêt 
de  développement  des  lames  dorsales  de  l'embryon,  l'extrémité 
inférieure  de  la  moelle  persistant  sous  la  forme  de  gouttière;  mais 
cette  nappe  médullaire,  primitivement  en  contact  immédiat  avec 
les  eaux  de  l'amnios,  se  recouvre  d'une  couche  lamineuse  et  épi- 
théliale,  dépourvue  de  glandes  et  de  follicules  pileux.  Otte  opinion 
est  celle  qui  a  été  défendue  également  par  Recklinghausen.  Pour 
lui  aussi,  dans  la  mvélo-méninsrocèle,  il  v  a  un  défaut  d'occlusion 
de  la  gouttière  vertébrale,  avec  un  arrêt  de  développement  des 
méninges  spinales  et  des  parties  molles  de  la  région  du  dos. 

La  myélo-méningocèle  forme  en  général  une  tumeur  large,  peu 
saillante,  occupant,  par  ordre  de  fréquence,  la  région  lombo- 
sacrée,  la  région  cervicale,  la  région  thoracique,  et  enfin  la  région 
sacrée.  A  sa  base,  la  tumeur  est  rosée,  d'apparence  normale, 
recouverte  de  poils  minces,  plus  longs  que  les  poils  du  voisinage. 
Cette  zone,  large  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi,  fait 
place  à  une  «leuxième  zone  circulaire,  grisiUre,  qu'on  a  pu  com- 
parer à  une  séreuse;  au  centre  de  la  tumeur,  se  voit  une  surface 
de  2  à  o  millimètres,  veloutée,  d'un  rouge  brun,  riche  en  vai^- 

I.  F.  Tourneux  et  Em.  Martin,  Contribution  à  l'histoire  du  spina-hiPidn.  Journal 
dePanaiomiey  janv.  lh«l. 
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seaux;  c'est  le  reste  de  la  zone  médullo-vasculaire,  aux  dépens  de 
laquelle  se  développe  la  moelle.  Recklinghausen  a  dénommé  ces 
trois  zones,  zone  cutanée,  épithélio-séreuse  et  médullo-vasculaire. 
Du  côté  de  la  face  ventrale,  la  paroi  est  tapissée  par  la  dure-mère, 
qui  fait  défaut  sur  la  face  dorsale.  L'aire  médullo-vasculaire,  ves- 
tige de  la  gouttière  médullaire  dans  les  premiers  moments  de  sa 
formation,  est  constituée  par  un  réseau  sanguin.  Aux  deux  extré- 
mités supérieure  et  inférieure  de  la  tumeur,  Taire  médullo-vascu- 
laire se  continue  avec  le  canal  central  de  la  moelle. 

2**  Méningocèle  spinale.  —  C'est  à  tort  qu'on  a  considéré 
autrefois  la  méningocèle  comme  la  plus  fréquente  des  hernies 
rachidiennes  ;  en  réalité,  c'est  la  plus  rare.  On  regarde  habituel- 
lement la  méningocèle  comme  formée  par  la  hernie  de  la  dure- 
mère  et  de  l'arachnoïde.  Cela  n'est  pas  l'opinion  de  Recklinghausen 
et  de  Muscatello;  d'après  ces  auteurs,  la  dure-mère  fait  défaut 
dans  la  méningocèle  comme  dans  les  autres  formes  de  spina- 
hifida;  souvent  on  a  pris  pour  la  dure-mère  l'arachnoïde  épaissie. 
Quand  l'orifice  osseux  est  assez  large,  il  peut  y  avoir  prolapsus  de 
la  moelle;  souvent,  à  la  région  sacrée,  on  constate  la  présence 
dans  la  poche  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

3*^  Myélo-cystocèle.  —  Cette  variété  a  été  établie  par  Reckling- 
hausen d'après  l'examen  attentif  de  onze  cas.  Ici  le  liquide  est 
amassé  dans  le  canal  central  de  la  moelle  élargi.  Le  plus  souvent, 
la  myélo-cystocèle  s'accompagne  de  déviations  du  rachis  (scoliose, 
lordose);  souvent  aussi  on  observe,  en  môme  temps  qu'elle,  une 
vaste  fissure  antérieure,  portant  à  la  fois  sur  la  paroi  abdominale, 
sur  la  vessie  et  sur  l'intestin  [Bauchblasendarmspalte). 

Quelquefois,  en  même  temps  que  l'accumulation  de  liquide  dans 
le  canal  central  de  la  moelle,  il  y  a  un  épanchement  de  sérosité 
dans  la  cavité  arachnoïdienne;  en  un  mot,  il  y  a  à  la  fois  ménin- 
gocèle et  myélo-cystocèle;  on  peut  donner  à  cette  forme  le  nom  de 
myélo-cysto-méningocèle. 

Les  recherches  de  Muscatello  sur  la  myélo-cvstocèle  confirment 
de  tout  point  celles  de  Recklinghausen.  La  dure-mère  ne  fait 
jamais  partie  du  sac  ;  elle  s'arrête  à  sa  base  ;  la  paroi  est  tapissée 
à  sa  face  interne  d'une  couche  épithéliale;  la  perte  de  substance 
osseuse  siège  quelquefois  sur  la  ligne  médiane,  mais  beaucoup 
plus  souvent  sur  les  parties  latérales;  le  rachis  olTre,  du  reste,  des 
anomalies  de  divers  ordres. 

Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  la  moelle  fait  partie  des  élc- 
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ments  de  la  poche;  parfois  elle  y  décrit  une  courbe  flexueuse,  con- 
tracte des  adhérences  avec  un  point  de  son  étendue,  puis  elle 
rentre  dans  le  canal  rachidien.  D'autres  fois,  la  moelle  s'insère 
sur  In  paroi  postérieure  du  spina-bïfida,  et  s'y  termine,  soit  en 
présentant  un  renflement,  soit  en  se  dissociant  en  plusieurs  fais- 
ceaux. Virchow  a  sinrnalé,  i  la  face  externe  de  la  poche,  une 
r  dépression   ombiliquée  qui,   d'après   lui, 

indique  le  point  où  la  moelle  vient  s'in- 
sérer sur  le  sac. 

Les  nerfs  rachidiens  participent  à  la 
déviation  de  l'axe  spinal;  ils  décrivent, 
dans  l'intérieur  du  sac,  une  série  d'anses 
à  convexité  postérieure,  puis  ils  rentrent 
dans  le  canal  vertébral.  Quelquefois  cepen- 
dant ils  se  terminent  dans  la  poche,  en 
se  fusionnant  avec  elle.  Chez  une  femme 
observée  par  Giraudcau  '  et  portant  un 
spina-bifida  au  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire,  les  nerfs  de  la  queue 
lie  cheval  suivaient  leur  trajet  habituel 
dans  le  canal  vertébral,  à  l'exception  d'un 
seul  qui  venait  s'insérer  au  fond  de  la 
i-ifi.  H.  -  S|>ina-iiirt<ia  loniiiaire.    pochc.  Souvent  UHC  dispositîon  Semblable 

Viiisércr  sur  le  sue  (Virchow;.       a  été  rcnCOntrée. 

La  fissure  vertébrale,  ou  orifice  de  la 
hernie,  résulte  de  l'ossilication  incomplète  des  lames  vertébrales  et 
des  apophyses  épineuses.  Rarement  elle  est  limitée  il  une  seule 
vertèbre;  le  plus  souvent  elle  s'étend  à  trois  ou  quatre.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  tumeur  s'allonge  dans  le  sens  vertical,  et  l'on  sent, 
sur  ses  parties  latérales,  une  série  d'inégalités  osseuses,  disposées 
en  forme  de  chapelet,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  rudiments 
des  lames  vertébrales  arrêtées  dans  leur  développement.  Les 
malformations  des  vertèbres  sont  plus  ou  moins  prononcées  selon 
les  cas;  d'après  Flcischmann '.  on  peut  les  rapporter  aux  trois 
types  suivants  :  1"  absence  de  l'apophyse  épineuse,  existence 
des  lames  qui  présentent  un  écarlenient  variable 'sur  la  ligne 
médiane;  2" absence  plus  ou  moins  complète  des  lames  et  de  l'apo- 


I.  GiraiJtlcau,  5|iina-bili(ln  lombaire  clie 
la  Soe.  aiiiiL,  30  mars  1Hn2. 
1.  FlEÎschmann,  Dt  vUiii  congenitU  eiivi 


une  remmc  de  LrenU-cinq  ans.  llulL  de 
tlioracem  et  abdomen.  Erlangen,  1822. 


SPINA-BIFIDA  15 

physe  épineuse  ;  3**  division  de  Tare  postérieur  et  du  corps  de  la 
vertèbre. 

Il  peut  se  faire  que  la  communication  existant  entre  le  canal 
vertébral  et  la  méningocèle  vienne  à  se  supprimer;  on  a  alors  un 
kyste  simple,  qui  peut  être  multiloculaire,  et  renfermer  un  liquide 
épais,  filant,  coloré  par  le  sang.  On  peut  trouver  encore,  dans  cer- 
tains cas  anormaux,  deux  sacs  distincts,  renfermant,  Tun  les 
méninges  et  la  moelle,  l'autre  du  tissu  fibreux  ou  des  productions 
adipeuses,  comme  dans  un  cas  de  Pagct*. 

Souvent,  on  observe,  en  même  temps  que  le  spina-bifida,  d'au- 
tres vices  de  conformation;  de  ce  nombre  sont  les  pieds  bots, 
Fexstrophie  de  la  vessie,  le  bec-de-lièvro,  Tencéphalocèle,  l'hydro- 
céphalie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Nous  savons  peu  de  chose  sur 
Tétiologie  du  spina-bifida.  Nous  citerons  à  ce  propos  l'observation 
intéressante  de  Heusinger*,  qui,  dans  une  môme  famille,  a  vu 
deux  enfants  présentant  tous  deux  un  spina-bifida  au  niveau  des 
deux  premières  vertèbres  lombaires;  un  troisième  enfant  avait  un 
peu  d'hydrocéphalie  et  du  strabisme  convergent;  les  parents  étaient 
bien  portants. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie,  tant  qu'on  n'a  pas  eu  de 
notions  embryogéniques  précises,  on  n'a  pu  faire  à  crt  égard  que 
lies  suppositions  sans  valeur.  Connaissant  aujourd'hui  d'une 
manière  exacte  le  développement  de  la  moelle  et  du  canal  rachi- 
dien,  nous  devons  considérer  le  spina-bifida  comme  un  arrêt  de 
développement.  Nous  retrouvons  en  effet,  dans  Tanatomie  patho- 
logique de  ce  vice  de  conformation,  les  différents  états  par  lesquels 
ont  passé  successivement  la  moelle  et  le  canal  rachidicn  dans  leur 
développement.  D'abord  largement  ouverts  en  arrière  sous  forme 
de  gouttières,  puis  arrivant  à  se  constituer  à  l'état  de  cylindre, 
dont  Fun,  le  cylindre  osseux,  enveloppe  le  cylindre  que  représen- 
tent la  moelle  et  son  canal  central. 

Le  développement  de  la  moelle  précédant  de  beaucoup  celui  de 
la  colonne  vertébrale,  on  comprend  qu'une  fente  vertébrale  ou 
rachischisis  puisse  coïncider  avec  une  moelle  normalement  déve- 
loppée. La  prédominance  d'ossification  des  corps  vertébraux  sur 
celle  des  arcs  postérieurs  expli(|ue  la  rareté  du  spina-bifida  anté- 

1.  Pagct,  Med.  Times  and  Gazette,  1838,  t.  II,  p.  87. 

2.  Hcusinger,  Présenlation  de  deux  enfants  alleints  de  spina-bifida,  Soc.  méd.  de 
Marbourg,  9  mars  1877;  Berlin,  Klin,  Wochcns.,  1879,  n'  9,  p.  122  [i  mars). 
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rieur.  Enfin,  ce  fait  que  Tocclusion  du  canal  rachidien  se  fait 
d'abord  à  la  région  dorsale,  permet  de  comprendre  pourquoi  le 
8pina-l)ifida  est  rare  à  la  région  dorsale,  beaucoup  plus  fréquent 
au  niveau  des  régions  lombaire  et  cervicale. 

Mais  dire  que  le  spina-bifidaest  dû  à  un  arrêt  de  développement, 
r/est  seulement  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre;  il  reste 
encore  h  se  demander  sous  quelle  influence  se  montre  cet  arrôt  de 
développement. 

Prenant  en  considération  ce  fait  (|ue,  dans  certains  cas  de  spina- 
bifida,  les  enveloppes  de  la  tumeur  présentent  un  aspect  cicatriciel 
ou  même  une  surface  recouverte  de  bourgeons  charnus,  M.  Lan- 
nebjngue  *  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  travail  ulcératif  qui  a  mis 
obstacle  à  la  réunion  des  parties.  Quant  à  la  nature  de  ce  travail 
ulcératif,  M.  Lannelongue  ne  se  prononce  pas  à  ce  sujet.  Il  nous 
sembb*  bien  plus  probable  que  cette  plaie  granuleuse,  ce  tissu 
cicatriciel  qu'on  voit  à  la  surface  du  spina- bifida,  est  la  consé- 
quence, et  non  la  cause  de  l'arrêt  de  développement. 

Une  théorie  beaucoup  plus  vraisemblable  est  celle  qui  a  été 
exposée  pour  la  première  fois  par  Cruveilhier.  D'après  cet  auteur, 
le  fœtus  contracte,  en  un  point  de  sa  portion  dorsale,  des  adhé- 
rences avec  les  membranes  de  l'œuf;  de  là  résulteraient  le  défaut 
d'occlusion  du  canal  vertébral,  et,  plus  tard,  la  distension  par  du 
liquide  de  la  cavité  constituée  par  les  méninges. 

M.  Dareste*  applique  à  la  pathogénie  du  spina-bifida  sa  théorie 
générale  sur  le  mode  de  formation  des  anomalies  de  développe- 
ment. Pour  lui,  c'est  le  capuchon  caudal  de  l'amnios  qui,  présen- 
tant une  étroitesse  anormale,  comprime  la  région  dorsale  de 
l'embryon,  et  met  obstacle  à  la  fermeture  de  la  gouttière  médul- 
laire. 

Il  est  un  certain  nombre  de  faits  intéressants  à  noter,  en  ce 
qu'ils  ont  permis  de  constater  de  visu  l'obstacle  qui  s'est  opposé 
à  la  fermeture  du  canal  médullaire.  A  ce  groupe  se  rapporte  tout 
d'abord  le  fait  sur  lequel  M.  Houël  a  fait,  en  1817,  un  rapport  à  la 
Société  de  Chirurgie  '.  Il  s'agissait  d'un  spina-bifida  occupant  la 
région  lombo-sacrée.  L'examen  de  la  pièce  démontra  l'existence, 
à  l'intérieur  du  canal  rachidien,  d'une  exostose  de  forme  triangu- 

1.  /il///,  et  mih}i.  df*  la  Soc.  de  C/i/V.,  12  mars  1X8»,  p.  2U. 

'2,  l)a reste.  Production  artificielle  des  monslruonlés,  T  êdilion,  ISJl,  p.  823  el 
suivante^. 

3.  Houi'l,  Hafiporl  sur  une  pièce  de  spina-biOda  avec  exoslosc  cartilagineuse  qui 
fait  saillie  dans  le  canal  rachidien,  liulL  et  mém.  de  la  Soc,  de  Cfiir.,  9  mai  18*jT. 
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laire  s'insérant  sur  la  ligne  médiane,  à  la  face  supérieure  du  corps 
lie  la  troisième  et  i)e  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  ainsi  que 
sur  le  disque  correspondant;  «  elle  parcourt  d'avant  en  arrière  la 
cavité  du  canal  rachidien,  et  le  sommet  pointu  s'engage  dans  l'ori- 
fîte  du  trajet  qui  met  en  communication  la  poche  du  spina-biiida 
avec  la  cavité  du  rachis,  »  La  moelle,  à  ce  niveau,  était  divisée  en 
deux  parties  qui  se  rejoignaient  au-dessous 
de  la  tumeur. 

■  Il  est  très  probable,  dit  le  rapporteur, 
M.  Houël,  que  c'est  à  la  présence  de  cette 
exostose  cartilagineuse  qu'est  due  la  division 
médiane  de  la  moelle,  et  l'oritîce  osseux  du 
spina-biflda  ;  le  sommet  de  cette  apophyse, 
en  s'interposant  entre  les  arcs  postérieurs 
des  vertèbres,  s'est  opposé  à  leur  réunion.  » 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  Suizer'.esf 
calqué  sur  celui  de  Houèl.  Chez  un  enfant  h 
terme,  atteint  de  spina-bifida  que  l'on  traita 
par  l'incision  du  sac  et  qui  mourut  de 
méningite,  Suizer  trouva,  dans  la  région 
lombaire,  une  division  longitudinale  de  la 
moelle  en  deux  parties,  complètement  sépa- 
rées, qui  se  réunissaient  ensuite  pour  cons- 
tituer le  /ilum  terminale.  La  séparation  en 
deux  cylindres  complets  commençait  un  peu  y^ 
plus  haut  à  gauche  qu'à  droite,  et  la  division  ^  ^  ^^ 
paraissait  commandée  par  l'existence  d'une  <' 

exostose  qui   faisait   saillie   dans   le  canal     bar«^ 
rachidien.  d^îlait  ™ 

Dufaitprécédent  nous  pouvons  rapprocher  "^^  "'"" 
celui  qui  a  été  rapporté  par  Recklinghausen*.  re  c  par 
Dans  ce  cas,  le  spina-hifîda  siégeait  h  la  partie  e"wb  Xer 
supérieure  de  la  région  sacrée;  la  moelle  ne  Thôm"  *  ^ 
se  terminait  qu'au  niveau  de  la  deuxième 
vertèbre  sacrée.  Le  canal  médullaire  était  occupé  par 


I.  Sulier,  Ein  Fall  Ton  Ppina  liifiila.  Xieglei-'i  BtitrSue  zur  pat/iol, 
p.  568. 

9.  H«cklinghauBen,  Spina  bifida  orculla  i 
Tuss  und  neurotischen  Gescl.wilr  in  Foigt 
Die  Gewebstranïplanlation  bei  iten  Gcliiri 
Patkol.  anat.  und  Ph)/t.,  1886,  p.  243, 
Ki»i.»oii-  -  UtMioi  chirurs. 


t  sacroliimlialer  llypertricliiisr,  Klump- 
cines  Myolibrolipom  am  liiickenmark. 
und  Rilckenraarkshernien,  Arcliic  fOr 
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d'apparence  graisseuse  qui,  englobant  la  moelle  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  la  repoussait  vers  la  partie  antérieure  du  canal  vertébral. 
Cette  masse  s'était  montrée  constituée,  à  Texamen  histologique, 
par  du  tissu  conjonctif ,  du  tissu  graisseux  et  des  traînées  de  fibres 
musculaires  striées.  Il  est  rationnel  d'admettre  que  c'est  la  pré- 
sence de  ce  fibro-myo-lipome  qui  a  maintenu  l'extrémité  de  la 
moelle  adhérente  aux  arcs  des  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et 
s'est  opposée  à  l'occlusion  du  canal  vertébral.  Pour  expliquer  la 
présence  de  cette  tumeur  dans  le  canal  rachidien,  Recklinghausen 
admet  que  les  germes  de  ses  éléments  constitutifs  ont  été  trans- 
portés de  l'extérieur  dans  le  canal  vertébral. 

Un  fait  plus  intéressant  encore,  au  point  de  vue  chirurgical, 
c'est  celui  qui  a  été  publié  par  MM.  Robert  Jones  et  Charles  Larkin  *. 
Il  a  trait  à  un  enfant  de  quatre  mois,  qui  portait,  à  la  partie  posté- 
rieure du  cou,  une  tumeur  congénitale  attachée  par  une  large 
base  au  niveau  du  bord  supérieur  des  omoplates.  Cette  tumeur 
présentait  un  prolongement  ressemblant  à  un  avant-bras  et  ter- 
miné par  trois  doigts,  très  bien  formés.  On  rejeta  l'idée  d'une 
communication  avec  le  canal  vertébral,  et  l'on  entreprit  l'extir- 
pation. Mais,  au  cours  de  l'opération,  on  tomba  sur  le  sac  d'un 
spina-bifida,  qui  fut  ouvert,  et  d'où  il  s'écoula  une  grande  quantité 
de  liquide  céphalo-rachiden.  L'enfant  ayant  succombé,  la  tumeur 
fut  disséquée  par  M.  Larkin.  Elle  se  composait  de  deux  parties  : 
une  partie  supérieure  ovalaire,  répondant  à  la  méningocèle,  et  une 
partie  inférieure,  plus  petite,  ayant  l'aspect  d'un  membre  supé- 
rieur. La  surface  par  laquelle  la  portion  supérieure  était  adhé- 
rente, était  constituée,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
par  de  la  graisse;  mais,  un  peu  au-dessus  de  son  centre,  se  trou- 
vait un  orifice  d'un  demi-centimètre,  limité  par  un  tissu  fibreux 
dense.  C'était  l'orifice  conduisant  dans  la  cavité  de  la  méningocèle. 

Il  est  probable  que  la  tumeur  parasitaire,  par  ses  adhérences 
avec  les  méninges,  les  a  entraînées  peu  à  peu  au  dehors,  détermi- 
nant ainsi  la  méningocèle,  et  amenant  le  défaut  d'occlusion  du 
canal  rachidien;  d'où  le  spina-bifida. 

Des  observations  précédentes,  nous  devons  rapprocher  un  fait 
qui  a  été  communiqué  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Pilliet  *,  et 


1.  Robcrl  Joncs  and  Charles  Larkin,  Removal  ofaccessory  limb  and  méningocèle 
from  the  back  of  a  child,  and  ils  anatomy,  The  British  med.  Journ.,  14  aoûl  18S0. 

2.  A.  Pilliet,  Spina-biflda  dorsal  dû  à  une  tumeur  pédiculée  du  canal  de  Tépen- 
dyme,  Soc.  de  biologie,  18  novembre  1888,  et  Bull,  médical^  14  septembre  1888,  n"94. 
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dans  lequel  Texistence  d'un  spina-bilida  dorsal  était  liée  à  une 
tumeur  pédiculée  du  canal  de  Tépendynie.  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
neuf  mois,  qui  portait,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  dos, 
une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  L'enfant  ayant  succombé, 
on  trouva  une  tumeur  irrégulière,  du  volume  d'une  aveline, 
appendue  par  un  pédicule  grêle  au  centre  du  canal  de  l'épendyme 
largement  ouvert.  «  La  tumeur  est  constituée,  dit  M.  Pilliet,  par 
du  tissu  fibro-adipeux,  avec  des  fibres  musculaires  striées,  dis- 
persées en  faisceaux  grêles,  et  de  nombreuses  artérioles,  peloton- 
nées, formant  par  places  de  véritables  petits  îlots  d'angiome.  Des 
faisceaux  nerveux,  représentant  sans  doute  la  racine  postérieure 
dont  ils  ont  en  tout  la  disposition,  traversent  ce  tissu.  » 

Kecklinghausen  a  donné  des  deux  grands  vices  de  conformation 
qu'il  distingue,  la  myéloméningocèle  et  la  myélocystocèle,  l'inter- 
prétation suivante  :  La  myéloméningocèle  résulte  de  la  non-réu- 
nion des  ébauches  latérales  de  la  colonne  vertébrale.  Si  l'absence 
de  réunion  a  lieu  le  plus  souvent  du  côté  dorsal,  cela  tient  à  ce  que 
la  soudure  des  deux  moitiés  des  vertèbres  se  produit  le  plus  tardi- 
vement en  ce  point. 

La  myélocystocèle,  au  contraire,  résulterait  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement de  la  colonne  vertébrale  en  longueur.  La  moelle,  conti- 
nuant à  croître  normalement,  est  obligée  de  faire  un  pli,  ou,  du 
moins,  de  légers  coudes,  pour  s'adapter  à  la  longueur  du  rachis. 
De  là,  des  troubles  de  la  circulation  et  une  inflammation  chro- 
nique conduisant  à  une  dilatation  circonscrite  du  canal  central. 
Contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  myéloméningocèle,  on 
constate  souvent  en  pareil  cas  une  asymétrie  de  la  colonne  verté- 
brale, c'est-à-dire  que  la  fente  rachidienne  est  latérale  ;  souvent 
aussi  l'on  rencontre  des  déviations  du  rachis,  scolioses,  lordoses. 
Par  là,  l'opinion  de  Recklinghausen  se  rapprocherait  de  celle  qui 
a  été  soutenue  par  Lebedeff  ',  d'après  lequel  l'exagération  de 
courbure  du  rachis  à  convexité  postérieure,  autrement  dit  une 
véritable  cyphose  intra-utérine,  serait  la  cause  qui  s'opposerait  à 
la  fermeture  du  canal  vertébral.  D'autres  auteurs,  comme  Mar- 
chand, au  contraire,  ont  fait  intervenir  les  courbures  lordotiques 
exagérées  du  rachis,  dues  aux  tractions  de  la  vésicule  ombilicale 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Toutes  ces  hypothèses  manquent  de 
preuves. 

i.  Lebedeiï,  Ueber  die  Enlstehung  der  Anencephalie  und  Spina  bifida  bei  Vôgeln 
und  Menschen,  Arch,  fur  pathol.  anat.,  Band  LXXXVl,  p.  263. 
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Tout  en  adoptant  l'intcrprétatinn  de  la  myélocystocèle  donnée 
par  Recklinghauscn,  Musciitello  fait  obsener  cependant  que  rette 
explication  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas;  car  il  exii^te  des  faits 
dans  lesquels  la  colonne  vertébrale  est  normale.  On  peut  admettre 


alors  l'opinion  de  Virchow,  d'après  laquelle  il  y  a  allongement  Jp 
la  moelle  elle-même. 

Rappelons  enfin  que  la  myélocystocèle  est  intimement  liée  à 
l'existence  de  cet  arrêt  de  développement  de  la  parlie  inférieure 
de  i'alidomen,  auquel  Recklingliausen  donne  le  nom  de  fente 
iibdoniino-vésico-intestinale  (Bauchblascndarmapalte).  Comme  le 
rachiscKisis  et  lu  myéloméningocèle,  la  myélocystocèle  se  produit 
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tlana  le»  priMiiiers  temps  de  la  vie  intra-ul6i'i(ie,  ou  ilu  moins,  à 
une  époqwo  où  les  transtormalions  qui  s'accomplissent  du  côté  de 
lit  terminaison  de  l'intestin  et  du  canal  médullaire  n'ont  pas  encore 
eu  lieu,  puisque  souvent  des  vices  de  conformation  de  la  partie 
inférieure  de  l'aLdumen  coïncident  avec  cette  variété  de  spina- 
bilida. 

Dernièrement    nous    avons   eu   l'occasion    d'étudier    un  fa'tus 


ç; 


monstrueux,  qui,  en  m^me  temps  qu'une  esomphale,  une  absence 
d'uDus  et  des  organes  génitaux  externes,  des  pieds  lots,  ]irésentait 
une  myélocystocèle  de  la  région  sacrée.  Or,  chez  lui.  il  existait 
une  scoliose  congénitale  extrêmement  prononcée,  une  convexité 
cx^érétf  du  rachis,  et  une  absence  de  iléveloppement  du  coccyx. 
Ce  fait  vient  à  l'appui  des  idées  de  Recklînghatisen  qui  établit  une 
relation  entre  la  myélocystocèle  et  les  arrêts  de  développement  ou 
les  malformations  congénitales  du  rachis  '. 

Syiiiptôinee.  —  La  tumeur  formée  par  le  spina-bitida  est  géné- 

I.  Anlouin  el  Kiriiiissoti,  Ëludo  d'un  fœtus  eiomphnle,  Bevue  d'aethopfdit,  1837, 
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ralement  médiane;  elle  peut  cependant  siéger  sur  les  côtés  de  !a 
ligne  des  apophyses  épineuses;  arrondie  ou  elliptique  à  grand  axe 
vertical,  elle  est  quelquefois  recouverte  d'une  peau  épaisse  ;*  sou- 
vent, au  contraire,  elle  possède  une  enveloppe  amincie,  et  est 
complètement  transparente.  Entre  ces  deux  dispositions  extrêmes, 
on  peut  trouver  tous  les  intermédiaires;  à  côté  de  points  où  la 
peau  est  normalemeat  développée,  il  en  est  parfois  d'autres  où 
elle  a  l'aspect  fibreux,  cicatriciel;  la 
membrane  enveloppante  peut  même 
être  recouverte  de  bourgeons  charnus. 
La  peau  amincie  se  rompt  quelquefois 
pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  au 
moment  même  de  l'accouchement. 
Tantôt  adhérente  par  une  large  base, 
tantôt  pédiculée,  la  tumeur  présente, 
dans  quelques  cas,  à  son  centre  une 
dépression  ombiliquée,  plus  opaque, 
sur  laquelle  a  beaucoup  insisté  Vir- 
chow,  en  ce  qu'elle  répond  suivant  lui 
au  point  d'implantation  de  la  moelle 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur. 
La  poche  ressemble  alors  beaucoup  h 
une  lomate  vue  du  côté  du  hile;  c'est 
là  du  reste  la  comparaison  classique 
dont  on  se  sert  dans  les  descriptions. 
La  consistance  est  tantôt  molle, 
tantôt  résistante;  la  lluctuation  est 
généralement  évidente,  surtout  au 
centre;  à  la  périphérie,  une  palpation 
attentive  permet  parfois  de  reconnaître  la  série  îles  tubercules 
osseux  en  forme  de  chapelet  qui  répondent  aux  lames  vertébrales. 
Il  est  rare  de  reconnaître  à  la  palpation  cotte  «lisposition  en 
chapelet  aussi  nettement  que  dans  le  cas  que  nous  reproduisons 
ici,  «  is  dans  lequel  l'écartement  entre  les  lames  vertébrales  était 
considérablii,  et  où,  par  suite  de  la  rupture  des  enveloppes,  la 
tumeur  s'était  alîuissée  et  permettait  aisément  de  reconnaître  à 
travers  la  peau,  à  la  vue  et  à  la  palpation,  les  tubercules  osseux 
bordant  le  canal  rachidicn. 

La  réductibilité  est  loin   d'exister  dans  tous  les  cas;  parfois 
cependant  il  est  possible  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  par 


prtébr»leB  (Kiro 
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la  compresâion.  CellerCÎ  peut  être  absolument  innocente;  <lans 
d'autres  cas,  elle  détermine  de  la  douleur,  des  convulsions,  des 
pai-alysies.  La  tumeur  augmente  par  la  station,  les  cris,  les  efforts, 
l'expiration;  elle  diminue  dans  la  position  horizontale  et  pendant 
l'inspiratioD.  Lorsqu'il  existe  deux  tumeurs  sur  deux  points  isolés 
du  rachis,  la  compression  de  l'une 
augmente  la  tension  de  l'autre.  Le 
spina-bifida  s'accompagne-t-il  d'hy- 
drocéphalie, on  peut  faire  refluer 
le  liquide  du  canal  rachidien  vers 
le  cerveau;  ce  dont  on  s'assure  en 
constatant  la  tension  exagérée  des 
fontanelles. 

Parfois  la  santé  générale  reste 
bonne,  et  les  fonctions  sont  intactes. 
Mais,  d'autres  fois,  la  molilité  et  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs 
sont  compromises.  Ces  paralysies 
peuvent  être  invoquées  pour  expli- 
quer la  formation  de  certains  pieds 
bots  qui  coïncident  avec  le  spina- 
bifida,  et  qui,  comme  aspect,  pré- 
sentent une  certaine  analogie  avec 
les  pieds  bots  de  la  paralysie  infan- 
tile. 

La  paralysie  peut  frapper  les 
viscères  et  déterminer  l'inconti- 
nence d'urine  et  des  matières  fé- 
cales. Quant  aux  troubles  trophi- 
ques,  ce  sont  des  éruptions  diverses 
et  des  ulcérations  qui  revêtent  l'as- 
pect du  mal  perforant.  Un  malade 
de  notre  service,  garçon  de  seize 
ans,  présentait,  en  même   temps 

qu'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite,  un  pied  bot  valgus 
équin  du  même  côté,  avec  perte  totale  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  à  partir  du  tiers  moyen  de  la  jambe;  le  pied  malade 
«'tait  le  siège  de  fréquentes  ulcérations,  aussi  en  ai-je  débarrassé 
le  malade,  en  pratiquant  chez  lui  l'amputation  de  Pirogoff. 

Nous  avons,  dans  la  description  précédente,  donné  les  caractères 
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(le  la  tumeur  constituée  par  le  spina-bifida.  Mais  il  existe  des  cas 
dans  lesquels  tout  se  borne  à  une  fonte  vertébrale  ou  rachischisis, 
ne  traduisant  pas  son  existence  au  dehors  par  une  tumeur  appré- 
ciable, ('/est  à  ces  faits  (jue  Recklinghausen  *  a  donné  le  nom  de 
spina-bifida  sans  tumeur,  ou  encore  spina-bifida  latent,  spina-bifida 
occulta.  Cette  variété  mérite  d*étre  décrite  d'une  manière  spéciale, 
à  cause  des  difficultés  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut  donner 
lieu.  Il  peut  se  faire,  en  effet,  que  la  peau  soit  imparfaitement 
développée  au  niveau  de  la  fissure  vertébrale,  et  que  cette  dernière 
soit  recouverte  seulement  d'une  enveloppe  fibreuse  extrêmement 
mince;  mais,  dans  d'autres  cas,  la  peau  normalement  développée 
au  devant  de  la  fissure  rachidienne,  la  cache  complètement.  Le 
diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus  difficile.  C'est  ainsi  que  les 
choses  se  prés(»iitaient  dans  le  cas  de  Hecklinghausen  auquel  nous 
avons  déjà  fait  allusion,  et  où  une  tumeur  fibro-myo-lipomateusc 
occupait  le  canal  rachidien.  On  retrouve  souvent,  dans  ces  cas,  les 
particularités  signalées  par  Recklinghausen,  savoir  l'existence  d'une 
saillie  de  consistance  lipomateusi*,  au  niveau  de  laquelle  les  poils 
sont  anormalement  développés;  la  |ial])ation  profonde  exercée  en 
ce  point  permet  de  reconnaître  Técartement  des  lames  vertébrales. 
Outre  riiypertrichose,  ou  développement  anormal  de  poils  au 
niveau  de  la  tumeur,  on  [)eut  rencontrer  dans  le  spina-bifida  latent 
des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  maux  perforants  du  coté  des 
membres  inférieurs.  Ces  complications  existaient  dans  le  fait  de 
Recklinghausen;  ce  sont  elles  aussi  qui  nous  ont  conduit  au  dia- 
gnostic chez  un  malade  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de 
(ihirurgie.  Frappé  de  rencontrer  chez  ce  jeune  homme  de  vingt-six 
ans  dos  troubles  de  la  sensibilité  et  des  maux  perforants  dont 
aucune  circonstance  pathologique  ne  pouvait  nous  rendre  compte, 
nous  examinâmes  chez  lui  la  région  lombaire,  et  nous  y  trouvâmes, 
sur  la  ligne  médiane,  un  développement  anormal  du  système  pileux 
au  dovant  d'une  tuméfaction  de  consistance  mollasse,  lipomateuse. 
La  pression  exercée  en  ce  point  nous  [lermit  de  reconnaître  l'écar- 
tement  des  lames  vertébrales  '.  Le  D*"  Conrad  Brunner  '  a  publié 

1.  Rt^cklin^'li.iUM'n,  Spiiia  bifida  occulta,  etc.:  in  Anhiv  fur  Palhul.  Anal,  und 
Pfn/siol.,  issii.  p.  243. 

2.  VoNcz  Huit.  f*t  ménioire.f  de  la  Soc.  de  chir.^  l"  oclohre  18J!i4,  et  Kiriniss<»n. 
Le  mal  piM'roraiii  lié  à  certaines  formes  de  Spina-bilida  latent  ou  sans  tumeur. 
Bull,  mêflicfil,  1  se|)lemlire  ISS7,  n"  '»."», 

3.  ('onrad  Hriinn<T,  Ein  Fali  von  Spina  iutida  o<'ciilta.  mil  congenitater  lumbaler 
Hyperlricliosi'.  P«'»<  Varus,  und  •  mal  perforant  du  pie«l  -,  Arch.  fur  Pafhol.  Anal, 
und  Phyjt,,  IK8T.  n»  i*Jl. 
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une  observation  semblable,  relative  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans 
que  nous  avons  pu  nous-même  observer,  en  1886,  à  la  clinique 
du  professeur  Krônlein  (de  Zurich).  Chez  ce  malade,  il  existait, 
en  même  temps  qu'une  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite, 
une  tuméfaction  circonscrite  à  la  région  lombaire,  au  niveau  de 
laquelle  on  rencontrait  une  longue  touffe  de  poils.  La  jambe  droite 
était  très  atrophiée;  du  môme  côté,  il  existait  un  pied  bot  varus 
avec  mal  perforant  et  anesthésie  de  la  peau  environnante.  L'état 
du  pied  nécessita  l'amputation  de  Pirogoff,  et,  sur  les  nerfs  de  la 
partie  enlevée,  le  professeur  Klebs  constata  tous  les  caractères 
d'une  névrite  interstitielle.  Ce  malade  a  succombé,  en  1892,  à  un 
phlegmon  causé  par  un  ulcère  perforant  du  pied  gauche,  et  son 
autopsie  a  été  publiée  par  Ribbcrt  \  Il  existait  une  large  fente  au 
niveau  des  lames  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires  et  de 
toutes  les  vertèbres  sacrées.  La  lame  fibreuse  qui  comblait  cette 
fente  présentait  un  orifice  allongé  à  travers  lequel  passait  un 
cordon  fibreux  qui,  partant  de  la  tumeur  cutanée,  pénétrait  dans 
le  canal  vertébral,  et  se  fusionnait  avec  la  moelle  descendant 
elle-même  jusqu'à  la  o'  vertèbre  lombaire.  Ce  cordon  était 
constitué  surtout  par  des  fibres  musculaires  longitudinales  et  du 
tissu  conjonctif  adipeux  et  vasculaire.  Au  niveau  des  insertions  de 
ce  cordon  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  les  cordons  posté- 
rieurs faisaient  défaut,  et  la  substance  grise  semblait  se  continuer 
directement  avec  le  cordon  engainant.  De  la  face  antérieure  de  la 
moelle  partait  le  filum  terminale. 

Depuis  lors,  d'autres  faits  analogues  ont  été  publiés,  notam- 
ment par  Joachimsthal  et  par  Jones.  Le  fait  de  Joachimsthal  *  est 
intéressant  en  ce  qu'avec  un  spina-bifida  occulta  de  la  région  lom- 
baire, il  existait,  chez  une  fillette  de  cinq  ans,  une  double  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Dans  l'observation  rapportée  par  Jones  % 
on  est  intervenu;  on  a  trouvé  la  queue  de  cheval  comprimée  par 
des  tissus  de  cicatrice  sous  la  forme  d'une  l)ande  fibreuse  trans- 
versale; la  section  de  cette  bande  a  procuré  la  guérison  des 
phénomènes  nerveux.  Nous-même,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  un  second  exemple  de  spina-bifida  occulta  dont  l'his- 

1.  Ribbert,  Preeparat  von  Spina  bifida  occulta  sacro-lumbalis,  Correspondenz  lilalt 
fûv  Schweizer  Aerzle^  n"  il,  p.  371,  15  mai  1893. 

2.  G.  Joachimsthal,  Ueber  Spina   bifida  occulta    mit  Hypertrichosis   lumbalis, 
Berlin.  Klin.  Wochens.,  n"  22,  p.  536,  1"'  juin  1891. 

3.  Jones,  Spina   bifida    occulta,  spinc    trephined,  recovery,  Dvit.  med.  Journ., 
24  janv.  189!,  p.  173. 
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toirc    a   été   rapportée  dans   notre  journal,    par  notre  inlernc. 
M.  Sainton  '.  Il  s'agissait  d'un  g'arçon  de  huit  ans  et  demi  pré" 
sentant  à  droite  un  pied   bot  taiua  valgus,  à  gauche  un  varo* 
équin,  avec  troubles  de  la  sensibilité  et  incontinenre  d'urin*- 
L'examen  de  la  région  fessière  démontrait  chez  cet  enfant  l'exi*' 
tenee  d'une  tumeur  mollasse,  empdté-^' 
surtout  développée  du  cûté  droit;  à  ï  ** 
face  externe  de  cette  tumeur  se  voit  ui»  * 
dépression  de  la  peau,  véritable  ombllî  -^ 
postérieur.  Au  moment  de  la  naissance 
cepoint  faisait  un  relief  plus  considérable,..- 
de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  quali^^ 
fiée.par  la  sage-femme  d'envie.  Lorsqu'on 
prend  cet  ombilic  entre  les  doigts,  on 
sent  qu'il  se  continue  dans  la  profondeur 
par   un   cordon   dur  et   résistant.  Cette 
dépression  n'a  jamais  été  le  siège  d'aucun 
écoulement.  En  somme,  il  n'y  avait  au 
moment  de  la  naissance  qu'une  tumeur 
saillante  qui,  en  se  rétractant  peu  à  peu, 
a  fait  phice  à  la  dépression  ombiliquée. 
En  palpant  profondément,  on  sent  que 
le  sacrum  se  termine  par  un  bordabrupi, 
éloigné  de  l'orifice  anal  de  6  centira.  1/2 
ri  II  au  moins.  H  y  a  donc  là  un  arrêt  complet 

f.  * — ^        V  '^        ''*  <l^^'*''<'PP^f>'6''t  du  coccyx. 
\^r^      ^t»— '  ''"  samedi  14  novembre  4896,  nous 

avons  eu  l'occasion  de  revoir  ce  jeune 
'™h  i™>i-ur.''K,ni.ip  pi!^"'«"       hommc,    qui    a    actuellement    prtrs    de 
î»™B'"".''!n*KÎ™is^tNi''"'''"^       quatorze  ans;  il  s'est  normalement  déve- 
loppé, la  paralysie  du  sphincter  vésical 
s'est  améliorée;  la  tumeur  de  la  région 
sacrée  a  augmenté  de  volume;  depuis  quelque  temps  elle  a  été 
le  si^ge  de  douleurs  qui  ont  engagé  les  parents  à  venir  nous 
consulter  de  nouveau.  Ces   douleurs  et  cette    tension  dans    ta 
.  tumeur  sacrée  se  seraient  acconqiagnécs,  au  dire  des  parents  et 
du  malade   lui-même,  de    la   ])roduction  d'une   tuméfaction   à    la 


1   de   spîna    liiliila   occultn.    in    Hevut   iVorthùpidie. 
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m 


s'il  y  avait  là 


méningocèle   profondément 


nuque,   comni 
située  (î). 

Depuis  lors  nous  avons  rencontré  un  nouvel  exemple  de  spina- 
bifidasans  tumeur  dont  nous  avons  fait  publier  l'histoire  par  notre 
interne,  M.  Ardouln  '.  Il  s'agît  d'une  petite  fille  de  deux  ans  et 
demi  présentant  des  troubles  trophiques  du  côté  des  orteils,  de  la 
parésie  des  sphincters,  en  même  temps  qu'une  fissure  anormale 


comprenant  les  lames  des  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales 
et  de  la  première  lombaire,  sans  tumeur  apparente. 

Marche.  Durée.  TenuinaiBonB.  —  L'évolution  du  spina-bifida  est 
extrêmement  variable  suivant  les  cas.  Il  pevit  se  faire  que  la 
tumeur  augmente  incessamment  de  volume  et  finisse  par  se 
rompre.  Dans  ces  cas,  l'inûammation  do  la  poche  se  communique 
aux  méninges,  et  la  mort  ne  larde  pas  à  survenir.  La  terminaison 
funeste  peut  être  également  la  conséquence  des  progrès  incessants 
(le  la  tumeur,  de  l'épuisement  du  malade,  des  troubles  paralytiques 
et  des  ulcérations  trophiques  qui  se  montrent  du  côté  des  membres 
inférieurs.  Quelquefois  il  ne  se  produit  pas  à  la  surface  de  la 
tumeur  de  large  ulcération,  mais  seulement  une  fissure  permettant 


.  Ardouin,  Spinn-liilida  lai 


3  liiliieur,  Bevuf  d'orthopédie,  r 
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la  transsudation  du  liquide.  Cette  fissure  peut  se  fernaer  au  bout  de 
quelque  temps,   pour  se  rouvrir,   et  ainsi  de  suite  à  plusieurs 
reprises.  Comme  la  large  ulcération,  elle  peut  devenir  le  point  àe 
départ  d'une  méningite  fatale.  La  terminaison  funeste  est  souvent 
aussi  la  conséquence  de  l'hydrocéphalie  qui  se  montre  chez  le^^ 
malades  atteints  de  spina-bifida.  Mais,  dans  d'autres  cas,  Taffectio^ 
reste  stationnaire,  et  Ton  a  vu  des  malades  porteurs  de  spina-bifid  ^ 
atteindre  Tàge  de  trente,  quarante,  et  même  cinquante  ans  et  a  ^ 
delà.  Nous  avons  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie,  l'observa-^ 
tion    d'une   malade   de    cinquante-trois   ans,   chez   laquelle   nou 
avons  prati(iué  avec  succès  l'extirpation  d'une  volumineuse  ménin^ 
gocèle  de  la  région  sacrée  '.  Il  arrive  même  qu'un  certain  degré^ 
d'inflammation  limitée  à  la  poche,  amène  la  guérison  spontanée. 
Ordinairement  c'est  par  oblitération  du  pédicule  que  cette  guérison 
se  produit;  le  kyste  s'isole  et  finit  par  s'atrophier  sous  Tiniluence 
du  développement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
cutané  qui  met  obstacle  à  son  expansion.  Debout  a  signalé,  en 
1860.  à  la  Société  de  Chirurgie,  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison 
a  été  obtenue  par  ce  mécanisme; Holmes  a  vu  la  guérison  survenir 
après  suj)puration.  M.  Lannelongue  a  observé  un  cas  de  inénin- 
gocèle  spinale  oblitérée  avec  mobilité  des  arcs  vertébraux  sous- 
jaconts. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  présente  pas,  en  général,  de  bien 
sérieuses  difficultés.  C'est  seulement  avec  certains  kystes  congéni- 
taux ne  (*oinmuni(|uant  pas  avec  le  canal  rachidien  qu'on  peut  con- 
fondre le  spina-bifida.  Ces  tumeurs  sont  surtout  fréquentes  au 
niveau  Je  la  région  sacro-coccygienne*  La  présence  des  apophyses 
épineuses  au-dessous  de  la  tumeur,  quand  elle  pourrait  être  cons- 
tatée, trancherait  le*  diagnostic.  Toutefois,  toutes  les  tumeurs  sié- 
geant sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  tronc,  en  rapport  avec 
le  canal  vertébral,  doivent  être  suspectées  de  pouvoir  communi- 
quer avec  ce  canal.  Déjà  nous  avons  cité  le  cas  de  Robert  Jones  et 
de  Charles  Larkin  ',  dans  lequel  une  tumeur  parasitaire,  révélant 
1  asj)ecl  d'un  membre  supérieur,  cachait  une  méningocèle.  Jef- 
ferson  a  rapporté  '  le  fait  d'un  enfant  de  quatre  ans,  chez  lequel 
une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacrée  se  compliquait  d'incon- 

i.  Kirmi^soii,  Volumineuse  liimeur  «le  la  réjfion  fessière  conslitiiée  par  une 
in«*niiiKorrle  faisant  issinî  a  travers  roxtréniitè  inférieure  du  canal  sacré  chez  une 
i(Mnnie  <!«•  cini|uante-trois  an»,  in  HuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.^  14  avril  1886. 

2.  Thf  lirilixk  med.  Journal,  10  aoiH  1889. 

:i.  Jrirerson,  S|»ina  hifWla  marke<l  by  a  falty  luraor,  The  Lancelj  13  octobre  1883. 
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tinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  La  tumeur  ayant  été  prise 
pour  un  lipome,  on  en  fit  Textirpation,  et  Ton  tomba  sur  une 
masse  de  graisse  recouvrant  un  petit  kyste  qui  laissa  s'écouler 
environ  15  grammes  de  liquide.  L'enfant  ayant  succombé,  on 
put  constater,  àl'autopsie,  un  kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
situé  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre 
sacrée:  dans  ce  kvste  venait  aboutir  l'extrémité  inférieure  de  la 
moelle  adhérente  à  sa  paroi.  On  voit,  par  ces  exemples,  combien  il 
faut  se  méfier  d'une  communication  possible  avec  le  canal  rachi- 
dien,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  congénitales  en  rapport  avec  la 
colonne  vertébrale. 

Un  point  qui  serait  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement,  ce  serait  de  différencier  les  unes  des 
autres  les  diverses  variétés  du  spina-bifida  que  nous  avons  énu- 
mérées,  savoir  la  méningocèle,  la  myélo-méningocèle  et  la  myélo- 
cystocèle.  Pour  ce  qui  est  de  cette  dernière  variété,  elle  serait  due, 
d'après  les  recherches  de  Recklinghausen,  confirmées  par  celles  de 
Muscatello  et  de  Riiyter  *,  à  un  trouble  de  développement  en  lon- 
gueur du  rachis,  d'où  courbure  de  la  colonne  vertébrale  et  scoliose 
congénitale.  La  tumeur  elle-même  est  toujours  située  latéralement. 
De  Rûyter  conclut  :  dans  les  fissures  latérales,  ou  dans  les  sco- 
lioses, on  doit  penser  à  une  myélo-cystocèle.  D'après  Muscatello, 
les  caractères  de  la  myélo-cystocèle  sont  les  suivants  :  tumeur 
arrondie,  avec  un  pédicule  assez  large,  siégeant  le  plus  souvent 
dans  la  région  lombo-sacrée,  plus  rarement  dans  la  région  dorsale 
et  dans  la  région  cervicale,  plus  rarement  encore  dans  la  région 
sacrée,  tumeur  molle,  élastique,  presque  toujours  nettement  fluc- 
tuante, transparente  ;  la  pression  ne  diminue  pas  son  volume, 
mais  souvent  elle  amène  un  soulèvement  de  la  fontanelle.  Sou- 
vent en  même  temps  que  la  tumeur,  il  existe  des  courbures 
pathologiques  du  rachis  (scoliose,  lordose),  des  fentes  de  la  paroi 
abdominale  s'étendant  à  la  vessie  et  à  l'intestin,  fissure  abdomino- 
vésico-intestinale  (Bauchblasenda7*7nspalte  de  Recklinghausen) , 
des  pieds  bots,  mais  rarement  des  paralysies  de  la  vessie  et  du 
rectum. 

Quant  à  la  myélo-méningocèle,  voici  les  caractères  qui  lui  sont 
attribués  par  Muscatello  :  elle  forme  en  général  une  tumeur  large, 
peu  saillante,  occupant,  par  ordre  de  fréquence,  la  région  lombo- 

i.  De  Rûyler,  Schâdel  uod  Riickgratsspalten,  Archiv  fur  Kiin.  chiv.,  50*  Band, 
1  Heft,  p.  72. 
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sacrée,  la  région  cervicale,  la  région  thoracique,  et  enfin  la  région 
sacrée.  La  tumeur  est,  en  général,  molle,  élastique,  souvent  fluc- 
tuante; pendant  qu'on  la  comprime,  souvent  on  voit  se  distendre 
la  fontanelle  antérieure. 

Comme  coïncidences  avec  la  myélo-méningocèle,  on  note  des 
hernies  ombilicales,  ou  bien  l'ouverture  de  l'intestin  à  l'ombilic, 
des  paralysies  des  membres  inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum, 
des  pieds  bots. 

La  méningocèle  se  rencontre  surtout  dans  la  région  sacrée, 
beaucoup  plus  rarement  dans  la  région  cervicale,  et  plus  rarement 
encore  dans  la  région  lombaire  ou  dans  la  région  dorsale.  Habi- 
tuellement elle  constitue  une  tumeur  pédiculée,  transparente;  elle 
ne  s'accompagne  pas  d'autres  malformations;  il  n'y  a  pas  de  trou- 
bles du  mouvement  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs;  son 
pronostic  est  donc  beaucoup  plus  favorable  que  celui  des  deux 
variétés  précédentes;  malheureusement  cette  variété  est  de  beau- 
coup la  plus  rare. 

Traitement.  —  Jusqu'à  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique, 
le  traitement  chirui^âcal  du  spina-bifida  a  été  le  plus  souvent  nul. 
On  oscillait  alors  entre  deux  ordres  de  moyens  dont  les  uns,  pure- 
ment palliatifs,  ne  donnaient  le  plus  souvent  aucun  résultat,  tandis 
que  les  autres,  prétendant  à  la  guérison,  présentaient  une  gravité 
plus  grande  que  celle  du  mal  abandonné  à  lui-même.  Le  traitement 
palliatif  se  bornait  à  protéger  le  spina-bifida,  soit  au  moyen  d'un 
pansement  maintenu  en  place  par  une  bande,  soit  au  moyen  d'un 
bandage  à  pelote  concave.  Les  moyens  curatifs  extrêmement  nom- 
breux comprenaient  la  compression,  la  ponction  simple  ou  suivie 
d'injections  irritantes,  Télectrolyse,  l'incision,  le  séton,  l'excision, 
la  ligature.  De  ces  nombreux  procédés,  il  en  est  trois  seulement,  à 
l'heure  actuelle,  qui  sont  restés  debout;  ce  sont  les  injections  irri- 
tantes, la  ligature  et  l'excision. 

a.  Injections  irritantes,  —  Velpeau  le  premier  avait  conseillé  les 
injections  iodées  contre  le  spina-bifida;  mais  son  idée  fut  mise 
pour  la  première  fois  à  exécution,  en  1817,  par  Brainard  (de  Chi- 
cago), qui  obtint  un  succès.  Le  procédé  employé  par  Brainard  con- 
siste à  injecter  seulement  dans  la  poche  une  petite  quantité  de  tein- 
ture d'iode,  puis  à  évacuer  d'un  seul  coup  le  liquide  du  sac  et  la 
teinture  d'iode  qu'on  y  a  mélangée.  James  Morton  *,  dans  le  but 

1.  J.  Morton,  TraUement  du  spina-bifida  par  une  nouvelle  mélhode,  in-8,  Londres, 
1817. 
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d'atténuer  les  dangers  de  l'injection  iodée,  a  conseillé  de  remplacer 
la  teinture  d'iode  par  une  solution  d'iode  dans  la  glycérine.  Cette 
solution,  connue  en  Angleterre  sous  le  nom  de  solution  iodo-gly- 
cérinée  de  Morton,  renferme  2  pour  100  d'iode  et  6  pour  100  d'io- 
dure  de  potassium.  Apn>s  avoir  retiré  2  centimètres  cubes  du 
liquide  de  la  tumeur,  on  y  injecte,  à  l'aide  d'une  seringue  de 
Pravaz  introduite  dans  sa  partie  supérieure,  1  à  4  grammes  de  la 
solution  de  Morton.  On  a  conseillé  de  se  servir  d'un  trocart  de 
moyen  volume,  car  cette  solution  assez  épaisse  ne  passerait  pas  à 
travers  une  fine  canule.  L'auteur  dit  avoir  obtenu,  par  son  procédé, 
jusqu'à  79  pour  100  de  guérisons;  d'autres  ont  été  moins  heureux 
que  lui  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  résultats  sont  assez  satisfai- 
sants pour  qu'on  soit  autorisé  à  recourir  à  l'emploi  de  la  méthode. 

b.  Ligature,  —  On  comprend  que  la  ligature  ait  pu  procurer  des 
guérisons,  dans  des  cas  où  il  n'y  avait  pas  d'éléments  nerveux  dans 
la  poche.  Dans  ces  dernières  années,  la  ligature  élastique  s'est 
substituée  à  la  ligature  simple.  Entre  les  mains  de  Scarenzio, 
Vanzetti,  Colognese,  Atkinson,  Laroyenne,  Mouchet  (de  Sens),  la 
ligature  élastique  a  donné  des  succès.  Ce  dernier  auteur  a  modifié 
le  procédé  opératoire  en  traversant  la  base  de  la  tumeur  de  droite 
à  gauche  avec  trois  épingles  longues  et  fines,  distantes  l'une  de 
l'autre  de  3  centimètres,  et  en  passant  sous  chacune  d'elles  un  fil 
modérément  serré. 

D'après  Rohmer  ',  sur  vingt  cas  dans  lesquels  le  spina-bifida  a 
été  traité  par  la  ligature  élastique,  on  note  deux  morts,  dix-sept 
succès,  et  un  cas,  celui  de  M.  Polaillon,  dans  lequel  la  ligature 
ayant  été  enlevée  le  second  jour,  l'enfant  quitta  l'hôpital  en  con- 
servant sa  tumeur  '. 

En  1887,  F.  Parona  '  a  rapporté  trois  cas  traités  par  lui  au 
moyen  de  la  ligature  élastique.  Dans  l'un  d'eux,  la  guérison  a  eu 
lieu  sans  fièvre  ;  dans  le  second,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une 
lièvre  qui  a  duré  plusieurs  jours;  dans  le  troisième  cas,  la  mort  a 
été  causée  par  une  méningite.  A  ce  propos,  l'auteur  réunit  dans  un 
tableau  tous  les  cas  qui  ont  été  traités  par  la  ligature  élastique; 
il  conclut  que  les  résultats  sont  aussi  favorables  que  ceux  fournis 
par  les  autres  méthodes. 


1.  Rohmer,  article  Hydrorachis  du  Dict.  encyclopédique. 

2.  Voyez  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  1815,  p.  333. 

3.  F.  Parona,  Cura  ilella  spina  bifida  meiliante  l'allacialura  elaslica,  Gaz,  med.  di 
Torino,  fév.  1887,  p.  "3. 
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c.  Excision,  —  Avant  Tèrc  antiseptique,  l'excision  du  spina- 
hilida  pouvait  passer  pour  une  témérité  chirurgicale,  qui  n'a  que 
bien  rarement  procuré  des  succès.  Depuis  lors,  elle  a  été  souveO^ 
pratiquée;  en  1883,  Mayo  Robson  *  a  lu,  à  la  Société  clinique 
de   Londres,  un   mémoire  sur  une  série  de  cas  de  spina-bificJ  ^ 
traités  par  lui  au  moyen  d'un  procédé  particulier  d'excision.  DarP  ^ 
un  cas,  il  commença  par  faire,  de  chaque  côté  de  la  tumeur,  ua  ^ 
incision    verticale,   puis  il   sépara  les  téguments   des   méninge  ^ 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  les  lames  vertébrales.  On  permî  ^ 
alors  au  liquide  de  s'échapper  en  incisant  l'enveloppe  du  sac.  Oi 
eut  ainsi  deux  lambeaux  de  chaque  côté,  appartenant,  l'un  à  l'en- 
veloppe du  spina-bifida,  l'autre  à  la  peau.  Ces  deux   lambeaux 
furent  taillés  de  longueur  inégale,  afin  que  la  suture  de  la  peau  et 
celle  des  parois  du  sac  ne  se  correspondissent  pas. 

Depuis  lors,  l'excision  du  spina-bifida  a  été  pratiquée  par  bon 
nombre  de  chirurgiens,  et  en  particulier,  par  Bayer  (de  Prague). 
Cet  auteur  forme,  avec  les  muscles  et  les  aponévroses,  deux  lam- 
beaux latéraux  (|u'on  invagine  de  façon  à  obtenir  une  cicatrice 
solide  qui  protège  efficacement  l'orifice  osseux  '. 

On  est  allé  plus  loin,  et  l'on  a  tenté  l'occlusion  de  la  fente  verté- 
brale en  rapprochant  l'un  de  l'autre  et  en  réunissant  par  la  suture 
les  deux  rudiments  des  lames  vertébrales.  C'est  ce  qu'a  fait  Dol- 
linger(de  Buda-Pesth) ',  dont  la  première  opération  a  été  pratiquée 
le  25  novembre  1885.  Le  sac  fut  incisé  dans  toute  sa  longueur,  de 
minces  filets  nerveux  pénétraient  dans  sa  paroi.  Après  avoir  coupé 
ces  nerfs,  lié  les  artères,  DoUinger  réséqua  une  partie  du  sac  et 
le  sutura.  Puis,  il  ébranla  en  les  entamant  incomplètement,  les 
deux  arcs  vertébraux  rudimontaires  des  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires.  Il  les  mobilisa  avec  une  forte  pince  et  les 
sutura  sur  la  ligne  médiane.  Par-dessus,  on  sutura  les  masses 
musculaires  et  la  peau,  en  plaçant  un  drain  au-dessous  de 
cette  dernière.  L'enfant  guérit,  et  la  réparation  osseuse  fui 
obtenue. 

Déjà,  du  reste,  Mayo  Robson  avait  tenté  de  fermer  l'orifice 
osseux  en  recouvrant  la  face  externe  du  sac  suturé  avec  des  lam- 
beaux de  périoste  empruntés  à  un  lapin  ;  mais  cette  tentative  avait 

i.  Mayo  Hohson,  A  new  opération  for  spina  bifida,  Brit,  med.  Jottrn.,  2i  mars  1883, 

p.   o*»S. 

2.  K.  Bayer.  Prager  med.  Wochcnschrifl,  1880,  n*  20,  et  1890,  n«  5 

3.  Dollin^er,  L*opéralion  osléoplasticfue  de  l'hydrorachis,   Wiener  med,  Wochen- 
ichrifl,  1886,  n"  36,  p.  i:>3r»-ioi0. 
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échoué.  M.  Berger*  fui  plus  heureux  dans  un  cas  où,  sur  une  petite 
iîlle  de  sept  semaines,  il  ferma  la  perte  de  substance  par  une  lamelle 
osseuse  taillée  dans  Tomoplate  d'un  jeune  lapin. 

L'exemple  de  Dollinger  a  été  imité  par  Senenko  (de  Saint- 
Pétersbourg)  '.  Après  avoir  mis  à  nu  le  sac,  ce  chirurgien  tailla, 
sur  les  parties  latérales  de  la  fente  vertébrale,  deux  petits  lambeaux 
renfermant  des  lames  osseuses  de  2  centimètres  de  largeur,  consti- 
tuées par  la  partie  restante  des  lames  vertébrales,  ces  deux  frag- 
ments osseux  furent  amenés  au  contact  sur  la  ligne  médiane.  On 
fît  ensuite  une  suture  à  trois  étages  comprenant  les  os,  l'aponé- 
vrose et  les  parties  molles  extérieures.  La  guérison  eut  lieu  par 
première  intention.  Quatre  mois  après,  la  surface  postérieure  du 
sacrum  présentait  une  résistance  osseuse  uniforme. 

BobrofT*,  pour  le  spina-bifida  sacré,  a  conseillé  d'oblitérer  la 
perte  de  substance  osseuse  par  une  lamelle  de  la  crête  iliaque. 

En  somme,  c'est  l'excision  parle  bistouri  qui  semble  aujourd'hui 
le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  chirurgical  du  spina-bifida, 
les  injections  iodo-glycérinées  de  Morton  et  la  ligature  élastique 
ne  restant  plus  que  comme  des  procédés  d'exception,  applicables 
seulement  quand  il  n'y  a  pas  d'éléments  nerveux  dans  la  poche, 
et  quand  il  est  possible  d'interrompre  la  communication  entre 
le  sac  et  l'intérieur  du  canal  rachidien.  C'est  à  l'excision  que  donne 
la  préférence  Muscatello  *  dans  son  mémoire  des  Archives  de  Lan- 
genbeck;  M.  Mayo  Robson,  dans  sa  communication  au  Congrès  de 
Rome  en  1894,  se  prononce  également  en  faveur  de  l'excision  qu'il 
dit  avoir  pratiquée  20  fois.  Au  Congrès  allemand  de  chirurgie  de 
1893,  Hildebrand  a  fait  connaître  les  résultats  fournis  par  l'exci- 
sion du  spina-bifida  à  la  clinique  de  Konig  (de  Gotlingue).  Sur 
i3  cas  traités  par  l'excision,  il  y  avait  10  méningocèles  et  3 
myélo-cystocèles;  3  malades  sont  morts  de  l'opération,  et  10  sont 
sortis  guéris,  dont  l'un  n'a  pas  tardé  à  succomber.  Au  moment  où 
les  faits  sont  rapportés,  8  opérés  sont  vivants  et  bien  portants, 
4lont  deux  étaient  atteints  de  myélo-cystocèle.  Dans  le  troisième 
cas  de  myélo-cystocèle,  l'enfant  vivait  encore  trois  mois  après  l'opé- 

1.  Berger,   Cure    radicale   d'un    spina-bifida   par  greffe    il'une  plaque    osseuse 
empruntée  à  un  lapin,  Bull.  Ac.  de  méd.,  12  janv.  1892. 

2.  Senenko,  Ueber  die  AusschAlung  desMeningomyelocelesackes  mit  nachfolgender 
Osteoplastik,  CentraWL  fur  chir.,  n"  25,  p.  i44,  22  juin  1889. 

3.  A.  Bobroff,  Ein  neue^  osleoplastisches  Verfahren  bei  Spina  bifida,  Ccntralblaii 
fur  chir.,  n"  22,  1892. 

4.  Muscatello,  Ueber  die  angcborenen  Spalten  des  Schûdcls  und  der  Wirbelsaûle, 
Archiv  von  Langenbecky  47*  Band,  II'  llefl. 
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ration,  mais  avec  une  récidive  et  une  hydrocéphalie  volumineuse; 
il  est  probable  qu'il  n'a  pas  tardé  à  succomber. 

Mais,  en  somme,  i)  faut  bien  J'avouer,  malgré  l'antisepsie, 
malgré  les  progrès  de  la  médecine  opératoire,  l'excision  du  spîna- 
bifîda  n'a  pas  réalisé  les  espérances  qu'elle  avait  fait  tout  d'abord 
concevoir.  C'est  qu  en  ellet  la  question  est  singulièrement  com- 
plexe :  tout  d'abord  il  est  un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de 
spina-bifida  qui  sont  très  frêles  ou  affectés  d'autres  vices  de 'con- 


formation déterminant  la  mort,  même  après  l'excision  la  mieux 
réussie.  D'autres  fois,  la  mort  tient  aux  progrès  de  la  paraplégie, 
ou  bien  encore  au  développement  de  l'hydrocéphalie  concomitante. 

Comme  exemple  à  l'appui  de  cette  évolution,  je  figure  ici  le  cas 
d'un  spina-bifida  lombaire  opéré  par  un  de  mes  collègues  des 
hôpitaux.  Quand  l'enfant  est  arrivé  dans  mon  service,  la  récidive 
était  complète;  la  cicatrice  opératoire  s'était  laissée  largement  dis- 
tendre, comme  on  le  voit  sur  le  dessin  ci-dessus  ;  la  peau  elle-même 
aux  alentours  était  soulevée  par  le  liquide;  l'enfant  n'a  pas  tardé 
à  succomber  aux  progrès  de  l'hydrocéphalie. 

Sans  doute,  dans  la  simple  méningocèle,  on  peut  espérer  que  la 
moelle  elle-même  est  bien  conformée,  et  obtenir  des  succès  défini- 
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tifs.  Mais  le  plus  souvent,  au  contraire,  il  est  des  éléments  nerveux 
contenus  dans  la  poche;  la  tumeur  que  Ton  a  sous  les  yeux  ne 
constitue  qu'une  partie  de  la  malformation  ;  Tenlever,  ce  n'est  pas 
supprimer  tout  le  mal;  il  reste,  du  côté  de  la  moelle  et  des  nerfs 
rachidiens,  du  côté  du  cerveau  lui-même,  des  altérations  contre  les- 
quelles rintervention  chirurgicale  ne  peut  rien.  Il  n'est  donc  pas 
étonnant  dès  lors  que  beaucoup  de  malades  aient  succombé  ulté- 
rieurement aux  progrès  de  Thydrocéphalie.  De  ce  nombre  sont  les 
opérés  de  MM.  Terrier,  Berger,  Picqué.  Une  petite  fille  que  nous 
avions  nous-môme  opérée  avec  succès  dans  notre  service  des 
Enfants-Assistés,  a  succombé  trois  mois  après  à  l'hydrocéphalie. 
Au  moment  même  de  l'opération,  il  est  un  danger  spécial  sur 
lequel  MM.  Terrier,  Marchand,  Prengrueber  et  nous-méme,  avons 
appelé  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  *. 

11  consiste  en  ce  que  la  réunion  semble  se  faire  difficilement 
chez  ces  petits  malades;  chez  eux,  en  l'absence  même  de  toute 
complication  septique,  on  voit  se  produire  une  désunion  des  lèvres 
de  la  plaie,  qui  a  pour  conséquence  un  écoulement  prolongé  du 
liquide  céphalo-rachidien,  origine  possible  de  complications  infec- 
tieuses. C'est  donc  une  raison  particulière  pour  attacher  la  plus 
grande  importance  aux  sutures,  et  pour  donner  la  préférence  aux 
procédés  dans  lesquels  on  fait  des  sutures  à  étage,  autant  que  pos- 
sible ne  se  correspondant  pas  dans  un  même  plan  vertical.  Joignez 
à  cela  que  chez  les  enfants,  atteints  souvent  d'incontinence  d'urine 
et  des  matières  fécales,  il  est  bien  difficile  de  maintenir  la  plaie 
aseptique.  Ainsi  donc,  à  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place,  aussi 
bien  au  point  de  vue  des  suites  immédiates  que  des  suites  éloignées, 
l'excision  du  spina-bifida  ne  saurait  être  regardée  comme  une 
méthode  assurée  de  guérison  et  exempte  de  dangers.  On  ne  doit 
pas  l'appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas;  quand,  par  sa  dis- 
tension et  la  minceur  de  ses  enveloppes,  la  poche  menace  de  se 
rompre,  a  fortiori  si  elle  est  rompue,  au  moment  même  de  la  nais- 
sance, on  a  la  main  forcée;  il  faut  en  pratiquer  l'excision  pour 
essayer  de  sauver  les  jours  de  l'enfant.  En  tout  autre  cas,  il  vaut 
mieux  attendre,  laisser  le  petit  malade  se  développer  et  s'accorder 
le  temps  de  l'observer.  Si  l'on  voit  se  manifester  chez  lui  des  signes 
d'hydrocéphalie,  toute  opération  est  inutile;  de  même  s'il  y  a  une 
paraplégie  absolue  des  membres  inférieurs  avec  paralysie  totale 

1.  Voyez  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir,,  16  mars  1892. 
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des  sphincters  de  la  vessie  et  du  rectum.  Si  la  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs   est   incomplète,   on    a   des  chances  d'intervenir 
avec  succès;  a  fortiori,   en  Tabsence  de  tout  accident  nerveux- 
C'était  le  cas  chez  le  jeune    enfant   de  deux   mois  portant  uo 
spina-bifida   lombaire   d'apparence   myxomateuse  dont  j'ai  déj^ 
parlé  plus  haut,  et  dont  j'ai  rapporté  le  cas  à   l'Académie  cl^ 
médecine.  Chez  lui,  l'excision  de  la  tumeur  a  été  très  simple  et     ^ 
procuré  une  guérison  qui,  depuis  lors,  ne  s'est  pas  démentie.  Plu^* 
on  s'éloigne  du  moment  de  la  naissance,  et  plus  on  a  de  chanc^^- 
d'opérer  avec  succès,  si  d'ailleurs  toutes  les  autres  conditions  so 
favorables. 

C'est  ainsi  que,  chez   une  petite   fille   de  trois  ans  et  demi 
M.  Rochet*  a  pu  pratiquer  la  cure  radicale  d'un  spina-bifida  dorsa 
par  le  procédé  de  Dollinger.  Les  circonstances  sont  encore  plu 
favorables  chez  l'adulte.  Il  y  a  queelqus  années,  M.  Ricard  »  a  com^ 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'une  jeune  fille 
de  vingt-cinq  ans  qu'il  a  opérée  avec  succès  d'un  volumineux 
spina-bifida  de  la  région  lombaire.  Rappelons  à  ce  propos  que 
nous-même  nous  avons  pratiqué,  chez  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans,  l'extirpation  d'une  volumineuse  méningocèle  de  la  région 
sacrée,  extirpation  suivie  de  guérison.  Il  est  d'ailleurs,  dans  les  faits 
de  MM.  Rochet  et  Ricard,  une  particularité  qu'on  a  relevée  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  à  savoir  que  ces  chirurgiens  ont  dû  pra- 
tiquer l'excision  de  cordons  nerveux  venant  se  perdre  à  la  face 
interne  de  la  poche,  sans  que  cette  excision  ait  entraîné  pour  les 
malades  de  résultat  fâcheux. 


III.  —  TUMEURS    CONGÉNITALES   DE   LA    RÉGION 

SACRO-COCCYGIENNE 

La  région  sacro-coccygienne  est  le  siège  d'un  certain  nombre  de 
tumeurs  congénitales  qui  ont  pour  caractères  communs  de  pré- 
senter un  volume  habituellement  considérable,  et,  au  point  de  vue 
histologique,  d'être  des  tumeurs  mixtes  possédant  le  plus  souvent 
dans  leur  intérieur  un  grand  nombre  de  kystes. 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire  sur  leur  étiologie,  c'est  qu'elles  sont 

\.  V.  Rorhct,  Cure  radicale  des  spina-hilida  avec  large  brèche  osseuse,  par  ostéo- 
plastie, Arcfi.  prooinc.  de  chirur.,  décembre  1892. 

2.  Uicard,  Volumineux  spina-biOda  de  la  région  lombaire,  BulL  et  mém,de  la  Soc. 
de  chir.y  22  mars  1893. 
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plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin.  Si  leurs  caractères  cliniques 
permettent  d'en  faire  une  description  générale,  la  diversité  de  leur 
structure  exige  absolument  qu'on  introduise  dans  leur  étude  ana- 
tomo-pathologique,  <les  subdivisions.  M.  Duplay  * ,  qui  a  publié 
autrefois  sur  ce  sujet  une  revue  critique  dans  laquelle  il  a  fait  con- 
naître les  travaux  des  auteurs  allemands,  a  divisé  ces  tumeurs  en 
trois  grands  groupes  :  1**  les  spina-bifida;  2** les  inclusions  fœtales; 
3*  les  tumeurs  diverses  qui  paraissent  ne  rentrer  dans  aucune  des 
catégories  précédentes.  Nous  suivrons  ici  cette  division. 

l**  Spina-bifida.  — Le  spina-biflda  delà  région sacro-coccygienne 
a  pu  être  nié  dans  une  discussion  qui  s'est  produite,  en  1855,  à  la 
Société  de  chirurgie.  MM.  Trélat,  Depaul  et  Verneuil  en  ont  con- 
testé l'existence,  qui  a  été  admise  par  MM.  Giraldès  et  Tarnier.  A 
la  région  sacrée,  le  spina-bifida  ne  saurait  être  mis  en  doute;  celui 
du  coccyx  est  plus  douteux,  bien  qu'on  puisse  invoquer  en  sa 
faveur  un  cas  de  Thomas  Smith;  les  tumeurs  de  cette  nature  se 
développent  à  la  partie  postérieure  du  sacrum,  en  repoussant  en 
avant  l'anus  et  le  rectum,  et  elles  sont  susceptibles  d'atteindre  un 
grand  volume. 

Comme  exemple  de  spina-bifida  de  la  région  sacrée,  nous  pou- 
vons citer  le  fait  que  nous  avons  figuré  dans  le  chapitre  précédent, 
fait  relatif  à  un  fœtus  monstrueux  dont  nous  avons  publié  l'his- 
toire en  collaboration  avec  notre  interne,  M.  Ardouin  ^  et  chez 
lequel  un  spina-bifida  sacré  se  trouvait  en  coïnci<lence  avec  une 
scoliose  congénitale. 

2*"  Inclusions  fœtales.  —  Elles  sont  habituellement  implantées 
au  sommet  du  sacrum  ou  au  coccyx  par  une  large  base  renfermant 
des  vaisseaux  nourriciers  qui  proviennent  de  l'artère  sacrée 
moyenne.  Elles  atteignent  parfois  un  volume  considérable,  et  sont 
remarquables  par  la  présence  de  parties  fœtales  nettement  recon- 
naissables.  On  y  a  vu  des  appendices  en  forme  de  membres,  un 
rudiment  d'oreille  (Depaul),  un  nez,  des  paupières;  tous  les  tissus 
«lu  corps  peuvent  y  être  représentés  :  os,  cartilage,  dents,  matière 
cérébrale,  nerfs,  muscles  lisses  et  striés.  On  y  a  môme  trouvé  des 
segments  d'intestin.  Dans  un  cas  de  Middeldoq)f  ^  la  tumeur  pré- 

1.  Duplay,  Revue  crilique  sur  les  tumeurs  congénilules  de  la  région  sacro-coc- 
ryîçienne,  Arch,  ffénér.  de  médecine^  O'  série,  l.  XII,  186S,  p.  TM-I't'l. 

2.  Voyez  :  Ardouin  et  Kirmisson,  Élude  d'un  fœtus  exompliale,  Revue  d^oi'ihojxf- 
die,  189",  n»  2,  p.  104. 

3.  Middeldorpr,   Zur   Kcnntnis   der   angeborenen  Sakralgeschwùlste,    Vircfiow's 
Archiv.,  Band  Cl,  p.  37- ii. 
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sentait  deux  orilices  extérieurs,  dont  l'un  donnait  issue  à  une 
matière  fécaloïde.  La  tumeur,  adossée  au  rectum,  mais  ne  com- 
muniquant pas  avec  lui,  avait  la  strucluri^  de  l'intestin;  on  trou- 
vait dans  sa  paroi  une  muqueuse  riche  en  follicules  clos,  deux 
couches  de  fibres  musculaires  lisses  et  une  enveloppe  graisseuse. 
Chédevei^ne  a  rencontré  également,  dans  une  tumeur  sacro-coccy- 
jrienne,  un  tronçon  d'intestin  bifurqué  et  terminé  en  cœcum.  A  côté 
des  parties  so1i<Ies,  se  voient  aussi  des  kystes,  dont  les  uns  ont  un 


contenu  atliéromatoux,  les  autres  un  contenu  liquide;  quant  à 
t'épithélium  qui  le  tapisse,  c'est  ou  bien  un  épithélium  pavimen- 
teux,  ou  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles;  on  a  même 
pu  rencontrer  dans  un  seul  kyste,  ces  deux  variétés  de  revêle- 
ment épithélîal. 

3°  Tlmei;bs  ihveksks.  —  M.  Duplay  les  divise  en  cinq  classes; 
ce  sont  : 

n.  Des  hygromas  sacrés,  constitués  par  des  kystes  multîlocu- 
laîres,  adhérents  au  coccyx,  et  pouvant  communiquer  exception- 
nellement avec  le  canal  rachidien. 

II.  Des  appendices  caudiformes.  —  Ceux-ci  sont  de  deux  genres. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  en  effet,  il  y  a  augrmentation  de 
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nombre  ou  de  volume  des  vertèbres  coccygiennes,  qui  donnent  à 
ces  tumeurs  une  véritable  analogie  avec  l'appendice  caudal  des 
animaux;  Molk  cite  deux  cas  de  cette  nature *.  Le  plus  souvent,  au 
contraire,  il  s'agit  de  simydes  appendices  graisseux. 

c.  Des  lipomes  pouvant  acquérir  un  volume  considérable  et  se 
rattachant  par  un  simple  pédicule  au  coccyx  ou  au  sacrum. 

rf.  Des  tumeurs  appartenant  à  la  série  conjonctive,  fibromes, 
sarcomes,  cystosarcomes.  Ces  tumeurs  se  développent  surtout  à 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  en  repoussant  en  avant 
Tanus  et  le  rectum.  La  figure  que  nous  donnons  ici  est  relative  à 
un  cas  de  cette  nature  que  nous  avons  pu  observer  dans  notre  ser- 
vice des  Enfants- Assistés  ;  la  peau  était  ulcérée;  la  tumeur  était  en 
partie  sphacélée,  les  kystes  en  grand  nombre  qui  sillonnaient  son 
tissu  étaient  suppures,  de  sorte  que  nous  n'avons  pu  vérifier  la 
nature  de  Tépithélium  qui  tapissait  leur  paroi.  La  petite  fille 
atteinte  de  cette  tumeur  volumineuse  a  succombé  dés  son  arrivée 
dans  notre  service,  avant  même  que  nous  ayons  pu  l'examiner.  La 
tumeur  était  composée  de  deux  lobes,  dont  l'un  faisait  saillie  à  la 
région  périnéale,  dont  l'autre  s'épanouissait  à  la  face  antérieure  du 
sacrum,  en  remplissant  en  partie  le  petit  bassin  et  refoulant  en 
avant  le  rectum.  Elle  s'implantait  par  son  pédicule  sur  le  sommet 
du  coccyx,  sans  présenter  de  communication  avec  le  canal  rachi- 
dien.  Les  parties  solides  offraient  la  constitution  du  sarcome. 

c.  Des  tumeurs  dites  complexes,  renfermant  dans  leur  intérieur, 
à  roté  des  parties  kystiques,  des  tissus  de  toutes  sortes,  tissu  adi- 
peux, fibreux,  tissu  osseux,  cartilagineux,  fibres  musculaires,  etc. 

Pathogénie.  —  Il  est  bien  évident,  d'après  ce  que  nous  venons 
de  dire  de  l'anatomie  pathologique,  qu'une  pathogénie  unique  ne 
saurait  convenir  aux  différentes  variétés  de  cas  que  nous  avons 
énumérés.  Pas  n'est  besoin  de  revenir  sur  les  spina-bifida  de  la 
région  sacrée  et  sur  les  inclusions  fœtales,  qui  se  définissent  suffi- 
samment par  leur  propre  titre.  Mais  où  la  discussion  commence, 
c'est  à  propos  dos  tumeurs  de  nature  diverse,  qui  ne  paraissent  pas 
rentrer  dans  chacune  des  variétés  précédentes.  On  a  été  frappé  de 
la  présence  de  glandes  en  très  grand  nombre  dans  leur  intérieur,  et 
on  a  mis  leur  formation  sur  le  compte  d'une  dégénérescence  kys- 
tique de  la  glande  <le  Luschka.  Mais  cette  explication  n'est  pas 
admissible  dans  l'immense  majorité  des  cas,  puisque  la  glande  de 

1.  Molk,  Des  tumeurs  congénitales   de  Vextrémilé  inférieure  du  tronc  \  thèse  de 
Strasbourg,  1868. 
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Lnschkîi  ne  renferme  pas  d'épitliéliiuD  :  d'ailleurs,  dan»  le  faitd'W 
fœtus  (le  huit  mois  présentant  une  tumeur  polykysti({iie,  Srhmidl  ' 
a  pu  retrouver,  à  enté  île  lu  tumeur,  la  ;;lunile  roccygieiuie  absolu- 
ment intacte,  Faut-il  donc  rapporter  h  l'inclusion  fœtali-  loutes  les- 
tumeurs  congénitales  de  la  n3^ion  sacro-coccygienne,  à  l'ex^hision 
>|iina-hitid!i,  comme  Tout  fait,  en  Allemagne.  Fôrster.  Vircliow, 
Ahlfeld,  comme  tendent  à  le  faire  en  France,  M.  Dar«ste,  et  bod 
élève  M.  Callel,  dans  sa  thèse  '?  C'est  là  une  npiiiîon  iieut-fttrc 
trop  exclusive,  et  nuus  devons  rapporter  les  dilTéreiites  hypotliûsM 
qui  so  sont  produites  sur  te  sujet.  Déjà  nous  avons  fait  allusion  aa 
ras  de  MidileliJorpf,  qui  a  rencontré  dans  une  de  ces  tumeui's  une 
anse  intestinale  parfaitement  urpaniséc.  Pour  lui,  cette  circonstance' 
ne  suflit  [las  à  faire  admettre  i■hypoth^se  d'une  inclusion  fœtale.  It 
met  ce  (lévelopjiement  d'une  anse  intestinale  complète  sur  le  compte 
d'une  anomalie  du  canal  neurentérique,  dont  l'existence  chez  l'em- 
bryon humain  a  été  démontrée  par  Graf  von  Spee  '.  Ou  sait, 
effet,  que,  dans  les  ju-emiers  moments  du  développement,  le  canal 
intestinal  communii^ue  avec  la  jroultiOre  vcrlébrale,  au  moyeu  d'un 
canal  demi-circulaire,  qui  embrasse  l'extrémité  inférieure  de  la 
corde  dorsale.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  corde  dorsale  s'étend  par 
en  bas,  le  canal  neurentérique  subit  un  mouvement  de  régression , 
il  perd  sa  cavité,  se  transforme  en  un  cordon  épïthélia)  solide,  se 
détache  de  l'anus  el  du  canal  médullaire  et  (inil  par  tlisparatire 
complètement.  Ses  vestiges,  situés  au  devant  du  sacrum  el  du 
l'orcyx,  fteuvent  devenir  le  point  de  départ  d'un  certain  nombre  de 
tumeurs  congénitales. 

Ilildebrandl  ',  d'après  six  cas  qu'il  a  observés  â  la  clinique  dt 
Koenig  (de  Goltingue),  étudie  la  palhogénie  <ie  ces  tumeurs,  et  il 
adpnri  rpie  les  kystes  à  épithélium  cyUndrique  peuvent  fttre  rapportés 
il  l'inleslin  post-anal.  Toutefois,  Il  fait  remarquer  que  ■  dans- 
(jui'lqiies  kystes,  on  trouve  des  glandes  nmqueuses  de  l'intestin 
t)r,  l'intestiti  posl-anal  ne  renferme  pas  Itabiluellement  île  pareill 
glandes.  Il  faut  donc  admelire  que  l'intestin  posl-anal  peut  arriver 
à   subir  un  complet  développement.  C'est  ainsi  seulement  qu'on 


I.  Sebmiilt.  UelKir  die  Iknehunijcn  dcr  soHvnBnnlrii  Slcissdrùso  m 
nurrn.  Arehie  fût- pathot.  Anal,  tind  PhytioL,  \*U,  Dnnil  CXH,  f.  3. 

ï.  Calbet,  CmtrifrufiOH  à  Citmle  tiet  lutneurt  cangi'mlattt  (toriginr  panuilairt  dm 
la  région  taenycQccygitiwt,  IhiH  de  iIocL,  Parlu.  ttn. 

3.  drar  von  S[>ec,  Reobaclilungen  «o  ciner  menschticheti  K«ini«cbeilic  mil  oR'M«r 
niPilutUmnne.  iiiiil  canalU  ncurrntcricus,  Areh.  fàr  Anal,  unil  Phytlot.,  lOStf. 

K.  HildebraniU,  àrch.  fer  kttn.  Ckiriir.,  iO*  fi«nit.  1  Hen,  p.  i92. 
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peut  comprendre  la  formation  d'une  anse  intestinale  véritable, 
rencontrée  dans  une  tumeur  congénitale  par  Middeldorpf. 

D'après  le  même  auteur,  on  peut  aussi  s'expliquer  par  le  dévelop- 
[lement  la  présence  dans  ces  tumeurs  de  substance  médullaire,  par 
persistance,  en  un  point,  du  canal  neurentérique  dont  les  éléments 
peuvent  donner  naissance  à  de  la  moelle.  JLa  présence  d'os  et  de 
cartilage  pourrait  s'expliquer  par  le  rudiment  de  vertèbres  caudales. 

Il  est  encore  une  autre  circonstance  embryogénique  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  l'interprétation  des  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne  ;  c'est  l'existence  des  vestiges  médul- 
laires coccygiens  dont  l'étude  complète  a  été  faite  par  MM.  Tour- 
neux  et  Herrmann  *.  Sur  des  embryons  du  commencement  du 
troisième  mois,  la  moelle  s'étend  jusqu'à  l'éminence  coccygiennc, 
où  elle  adhère  aux  côuclies  les  plus  profondes  de  la  peau.  Mais  sa 
partie  inférieure,  à  partir  du  milieu  de  la  troisième  vertèbi*e 
coccygienne,  consiste  seulement  en  un  cordon  composé  de  fibres 
nerveuses  groupées  sans  ordre,  avec  des  rangées  de  cellules,  sans 
lumière  centrale.  Cette  production  se  termine,  au  niveau  de  la 
dernière  vertèbre  coccygienne,  par  une  cavité  irrégulière,  dont  les 
parois  sont  tapissées  d'un  épithélium  stratifié  à  cellules  polyédriques 
ou  cylindriques. 

Déjà,  à  la  fin  du  troisième  mois,  cette  partie  inférieure  creuse 
(le  la  moelle  a  pris  un  autre  aspect;  elle  s'est  recourbée  en  arrière 
et  présente  une  forme  en  fer  à  cheval  dont  la  concavité  est  dirigée 
en  haut  et  en  arrière;  une  des  branches  se  continue  avec  le  côté 
dorsal  des  vertèbres  coccygiehnes  ;  l'autre  se  perd  dans  les  parties 
molles  sous  la  peau.  La  branche  antérieure  s'atrophie  bientôt  au 
point  de  disparaître  complètement;  la  branche  postérieure  persiste 
pendant  toute  là  vie  fœtale,  et  il  en  existe  encore  des  restes  à  la 
naissance.  C'est  à  ces  restes  qu'Herrmann  et  Tourneux  ont  donné 
le  nom  de  vestiges  coccygiens  médullaires. 

A  la  Vin  du  troisième  mois,  ces  vestiges  médullaires  ont  une 
forme  très  irrégulière.  Le  cône  médullaire  se  trouve  au  niveau 
de  l'union  de  la  troisième  avec  la  quatrième  vertèbre  sacrée,  et, 
au-dessous  de  lui,  se  voit  seulement  un  tube  épithélial,  entouré 
d'une  mince  couche  de  fibres  nerveuses  longitudinales. 

11  est  encore  une  hypothèse  qui  consiste  à  considérer  les  tumeurs 
polykystiques  de  la  région  sacro-coccygienne  comme  des  lymphan- 

1.  Tourneux  et  Herrmann,  Journal  (Vanatomie  et  de  physiologie,  octobre  1887. 
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giomes  caverneux,  analogues  aux  tumeurs  de  même  genre,  qui 
donnent  naissance  aux  kystes  multiloculaires  du  cou. 

Comme  on  le  voit  d'après  les  développements  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés,  il  est  encore  bien  des  inconnues  dans  la 
pathogénie  des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  Sans  doute,  il  est  des  faits  bien  établis,  comme  ceux  qui 
se  rapportent  au  spina-bifida  sacré  et  à  l'inclusion  fœtale;  sans 
doute  aussi,  les  recherches  embryologiques  modernes,  en  démon- 
trant Texistence  du  canal  neurentérique,  et  celle  des  vestiges 
médullaires  coccygiens,  ont  fait  faire  un  pas  important  à  la  ques- 
tion; mais  il  reste  souvent  bien  difficile,  en  présence  d'une  tumeur 
donnée,  d'établir  sa  véritable  pathogénie. 

Symptômes.  —  La  caractéristique  de  ces  tumeurs,  c'est,  d'une 
part,  avons-nous  dit,  leur  tendance  à  augmenter  constamment  de 
volume,  d'autre  part,  la  présence  de  kystes  dans  leur  intérieur. 
Elles  peuvent  former  des  tumeurs  énormes,  <lescendant  jusqu'au 
creux  poplité  ;  l'existence  des  kystes  se  traduit  à  l'extérieur  par  la 
présence  de  bosselures  fluctuantes.  La  peau,  à  leur  niveau,  peut 
être  épaissie,  couverte  de  poils;  dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
elle  est  amincie;  elle  peut  aller  jusqu'à  l'ulcération  et  au  spha- 
cèle,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  mentionné  plus  haut. 
Ces  tumeurs  sont  habituellement  indolentes,  et  non  réductibles 
par  la  pression.  Appenduesà  l'extrémité  terminale  du  coccyx,  elles 
peuvent  se  développer  uniquement  du  côté  du  périnée,  ou  bien 
présenter  un  second  lobe  qui,  passant  à  la  face  antérieure  du 
sacrum,  vient  proéminer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne, 
en  refoulant  en  avant  la  vessie  et  le  rectum,  et  déterminant  des 
troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation. 

Diagn^ostic.  —  Il  faut  se  rappeler  qu'on  a  pu  constater,  dans  la 
région,  des  hernies  de  l'intestin  et  de  la  vessie;  mais,  en  général, 
le  diagnostic  de  la  tumeur  en  elle-même  n'est  pas  difficile.  Ce 
qu'il  importe  surtout,  c'est  d'établir  sa  nature,  et  ses  connexions 
exactes,  soit  avec  le  canal  rachidien,  soit  avec  les  organes  du  petit 
bassin.  La  lobulation  fera  reconnaître  les  lipomes;  la  présence  de 
bosselures  fluctuantes,  à  côté  de  masses  dures,  indiquera  l'exis- 
tence do  tumeurs  mixtes,  à  la  fois  kystiques  et  composées  de 
parties  solides.  Les  tumeurs  en  communication  avec  le  canal 
rachidien  se  développent  surtout  à  la  partie  postérieure  du  coccyx; 
leur  compression  peut  déterminer  une  réduction  de  volume 
accompagnée  de  phénomènes  nerveux  convulsifs  ou  paralytiques, 
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lie  distension  de  la  fontanelle  antérieure.  D'après  Berfïfmann  *,  les 
tumeurs  qui  se  développent  du  côté  du  bassin  ne  communiquent 
pas  avec  le  canal  rachidien;  le  palper  abdominal,  soit  seul,  soit 
surtout  combiné  avec  le  toucher  rectal,  permettra  de  reconnaître 
l'existence  de  ces  prolongements  intra-pelviens. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  en  général 
extrêmement  fâcheux.  Elles  peuvent  être  une  cause  de  dystocie, 
ou  bien  encore  entraîner  Thydramnios  et  Taccouchement  préma- 
turé. Beaucoup  d'enfants  succombent  aux  progrès  de  la  tumeur 
qui  s'ulcère  et  suppure.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
les  malades  arriver  à  l'état  adulte.  Les  lipomes,  les  kystes 
simples  sont  celles  de  ces  tumeurs  qui  présentent  le  moins  de 
gravité. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  à  suivre,  c'est  Textirpation. 
Elle  est  du  reste  pleinement  justifiée  par  les  considérations  que 
nous  venons  de  présenter  au  sujet  du  pronostic.  La  dissection 
devra  être  conduite  avec  beaucoup  de  précaution,  en  ne  perdant 
pas  de  vue  les  accidents  auxquels  elle  expose,  blessure  de  la  vessie 
et  du  rectum,  ouverture  du  péritoine  et  du  canal  rachidien.  Quand 
la  tumeur  est  intimement  fusionnée  avec  le  coccyx,  il  pourra  être 
nécessaire  de  réséquer  celui-ci  et  de  faire  basculer  en  bas  et  en 
arrière  le  néoplasme,  comme  l'a  fait  M.  Broca  dans  le  cas  dont 
j'ai  rendu  compte  à  la  Société  de  chirurgie  *.  Une  observation 
communiquée  par  M.  Leriche  ^  au  Congrès  français  de  chirurgie 
est  bien  propre  à  montrer  les  difficultés  que  l'on  i)eut  rencontrer 
dans  l'extirpation  de  ces  néoplasmes.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans  portant  une  tumeur  plus  volumineuse  qu'une  tête  de 
fœtus.  L'opération  démontra  deux  éléments  dans  la  tumeur  :  1**  une 
partie  fibro-lipomateuse,  renfermant  des  kystes  revêtus  d'un  épi- 
thélium  cylindrique;  2**  un  spina-bifida  sacré  qu'on  dut  laisser  en 
place.  La  tumeur  présentait  des  adhérences  intimes  avec  l'intestin, 
qui  furent  rompues  au  cours  de  l'opération,  et  donnèrent  naissance 
à  des  fistules  stercorales,  dont  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté. 

Dans  chaque  cas  particulier,  on  s'inspirera,  pour  établir  les  indi- 
cations opératoires,  des  conditions  anatomiques  présentées  par  la 

1.  Bcrgniann,  Zur   Diagnose   der  angeI)orenen  Sakralgeschwulsle,  Bertiner  klin. 
Wochens.,  1884,  n"  48  und  49. 

2.  Broca,  Tumeur    congénitale   sacro-coccygiennc;  rapport   par   E.   Kirmisson. 
Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  309,  et  Hcvue  d'Orthopédie^  I89;>,  p.  437. 

3.  Leriche,  Congrès  français  de  chir.j  1880. 
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tumeur,  (les  troubles  physiologiques  qu'elle  détermine,  cl  enfin  de 
l'état  général  de  l'enfant. 

Comme  exemple  d'intervention,  nous  citerons  le  cas  suivant  qui 
s'est  présenté  à  nous  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés,  et 


où  nous  avons  dû  intervenir,  vu  la  rupture  d'une  poche  énorme, 
descendant  jusqu'aux  talons. 

Le  23  îivril  1896,  on  présente  à  notre  consultation  une  petite 
fille,  née  trenlc-six  heures  auparavant  et  portant  à  la  région  péri- 
néale  postérieure  une  énorme  tumeur  congénitale,  refoutant  en 
avant  l'anus  qui  est  en  même  temps  surélevé.  Etalée  sous  la  forme 
d'un  gâteau  aplati,  pendant  entre  les  membres  inférieurs,  elle 
arrive  au  niveau  des  malléoles  tîbialcs.  Cette  forme  aplatie  est  due 
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à  la  rupture  de  la  poche  qui  s'est  produite  au  moment  de  la  nais- 
sance, en  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  san- 
guinolent. La  rupture  s'est  faite  au  point  culminant  de  la  tumeur, 
au  niveau  d'une  large  plaque  qui  tranche  sur  les  parties  voisines 
par  sa  minceur  et  sa  coloration  blanchâtre.  Elle  a  pour  ainsi  dire 
Taspect  des  enveloppes  fœtales;  au  pourtour  de  cette  plaque  mince 
se  voient  de  grosses  marbrures  olivâtres,  ayant  l'apparence  de 
veines  oblitérées  par  des  caillots 

Séance  tenante,  je  procède  à  l'extirpation  de  cette  tumeur.  Je 
commence  par  fendre  avec  des  ciseaux  la  partie  amincie  de  la 
poche,  de  manière  à  me  rendre  compte  de  sa  constitution  inté- 
rieure. Je  mets  ainsi  à  nu  l'intérieur  de  la  cavité  qui  présente  une 
coloration  rouge  violacé,  ressemblant  à  celle  du  placenta  avec,  de 
place  en  place,  <les  points  d'apparence  blanchâtre,  cicatricielle. 
Elle  remonte,  avec  ces  caractères,  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx,  et, 
là  même,  on  sent  un  lobule  dur,  situé  au  devant  de  la  pointe  de 
cet  os.  Sur  la  partie  postérieure  de  la  poche,  il  existe  une  végéta- 
tion appendue  dans  son  intérieur.  La  sonde  cannelée  ne  pénètre  pas 
dans  une  dépression  en  cul-de-sac  qui  existe  k  gauche  du  lobule 
dont  nous  avons  signalé  l'existence.  Cette  bosselure  elle-même 
est  manifestement  fluctuante  ;  c'est  évidemment  un  kyste  qui  se 
prolonge  dans  la  cavité  pelvienne.  Après  avoir  fait  ces  constata- 
tions, nous  nous  mettons  en  devoir  d'extirper  la  tumeur.  Une 
incision  courbe,  à  convexité  supérieure,  est  faite  en  avant,  à  deux 
centimètres  environ  en  arrière  de  l'anus;  je  décolle. ainsi  la  tumeur 
de  la  paroi  rectale  postérieure.  Il  y  a  là  de  grosses  veines  qui  sont 
immédiatement  saisies  avec  des  pinces.  Cette  dissection  étant  con- 
duite le  plus  haut  possible,  je  contourne  avec  le  doigt  ou  avec  la 
sonde  cannelée  les  parties  latérales  de  la  tumeur,  la  dissociant 
d'avec  son  enveloppe  cutanée,  de  façon  à  lui  constituer  un  pédi- 
cule. Celui-ci  est  adhérent  à  la  pointe  du  coccyx.  On  sent  alors 
manifestement  que  la  bosselure  dont  nous  avions  signalé  l'existence 
est  un  kyste  pénétrant  dans  la  cavité  pelvienne.  Du  reste,  pendant 
la  dissection,  ce  kyste  se  rompt,  et  laisse  écouler  un  liquide  lim- 
pide. Quelques  brides  fibreuses  et  musculaires  qui  tiennent  encore 
sur  les  parties  latérales  sont  sectionnées,  et  la  tumeur  est  enlevée 
en  totalité  avec  la  pointe  du  coccyx,  à  laquelle  elle  adhère.  Réunion 
de  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  suivant  Taxe  antéro-postérieur  du 
corps,  à  l'aide  de  sutures  au  crin  de  Florence,  avec  interposition 
d'un  drain  dans  l'angle  postérieur  de  la  plaie. 
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Pendant  les  jours  suivants,  nous  avons  revu  à  plusieurs  reprises 
rette  enfant,  qui  s'est  normalement  développée  ;  malheureusement 
les  matières  fécales  s'écoulant  d'une  façon  incessante  sur  la  lig-ne 
de  sutures,  la  désunion  s'est  produite  dans  la  presque  totalité  de 
la  plaie.  Cependant,  à  la  partie  moyenne,  la  cicatrisation  a  été 
obtenue  sous  la  forme  d'un  pont  cutané,  qui  a  beaucoup  aidé  à  la 
guérison  définitive.  Celle-ci  était  complète  le  2  juin.  La  cicatrice 
affecte  la  forme  de  plis  radiés  profonds,  qui  rayonnent  a  partir  de 
la  pointe  du  coccyx  vers  la  région  périnéale.  L'anus,  qui  était 
refoulé  en  avant  par  le  volume  de  la  tumeur,  est  sensiblement 
revenu  à  sa  place  normale,  attiré  en  arrière  par  le  tissu  cica- 
triciel. 

Comme  on  le  voit,  dans  ce  cas  particulier,  nous  avons  eu  la  main 
forcée  par  la  rupture  de  celte  énorme  poche,  qui  exposait  l'enfant 
à  tous  les  dangers  de  la  septicémie.  Dans  d'autres  circonstances, 
il  sera  préférable  de  différer  l'opération  jusqu'à  ce  que  l'enfant 
présente  une  résistance  plus  grande;  en  un  mot,  dans  chaque  fait 
particulier,  on  tiendra  compte  à  la  fois  et  des  circonstances  ana- 
tomiques  et  de  l'état  général  du  malade.  Mais  il  n'est  pas  douteux 
que,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  on  n'arrive 
à  sauver  un  très  grand  nombre  de  ces  enfants,  qui  semblaient 
autrefois  condamnés  à  une  mort  fatale. 


IV.   —   INFUNDIBULUM    PA  R  A-COCC  YGJEN 
ET    FISTULES    PARA-COCCYGI  EN  NES 

Il  convient  de  rapprocher  du  spina-bifida  et  des  tumeurs  con- 
génitales de  la  région  sacro-coccygienne  certains  vices  de  confor- 
mation siégeant,  soit  au  niveau  du  coccyx,  soit  au  niveau  du 
sacrum,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  AHnfundibulum  para-coc- 
cygien  et  fistules  para-coccygiennes.  Bien  que  ces  vices  de  con- 
formation aient  été  signalés  depuis  un  certain  temps,  c'est  surtout 
dans  ces  dernières  années  qu'ils  ont  attiré  l'attention  des  chirurgiens. 
Déjà,  en  1867,  Kiihn  (de  Strasbourg),  dans  une  lettre  à  la  Société 
de  chirurgie,  signalait  l'existence  de  ces  infundibula.  En  1874, 
M.  Desprès  y  faisait  également  allusion,  à  propos  d'un  kyste  para- 
coccygien  ;  mais  ce  sont  surtout  les  travaux  récents  de  MM.  Féré  *  et 

1.  Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  309  et  532. 
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Terrillon  *,  ceux  de  MM.  Lannelongue  '  et  Heurlaux  *  qui  ont  mis 
en  lumière  cette  question. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse  ici  d'une  disposition  très 
commune;  nous  avons  l'occasion  d'en  observer  de  nombreux 
exemples  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés;  mais,  le  plus 
souvent,  c'est  une  simple  bizarrerie  anatomique,  et  il  est  rare  que 
l'affection  prenne  une  importance  assez  grande,  ou  devienne  l'ori- 
gine de  complications  de  nature  à  occuper  le  chirurgien.  Comme 
Kuhn,  nous  avons  été  frappé  de  rencontrer  souvent  cette  <lispo- 
sitîon  chez  des  enfants  atteints  de  malformations  des  membres 
inférieurs;  nous  l'avons,  par  exemple,  souvent  notée  chez  des 
malades  atteints  de  pieds  bots. 

Les  chiffres  suivants  donneront  une  idée  de  la  fréquence  de  cette 
disposition.  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Lannelongue  dit  avoir  constaté  9o  fois,  sur  130  sujets,  l'existenci» 
d'une  dépression  cutanée  dans  la  région  sacro-coccygienne  ;  29  fois, 
cette  dépression  siégeait  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  sacrum  ; 
38  fois,  en  face  de  l'articulation  sacro-coccygienne;  28  fois,  au 
niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  cjuelquefois  même  en  avant  d'elle. 

M.  Heurtaux,  ayant  examiné  960  personnes,  a  trouvé,  chez 
42  d'entre  elles,  des  infundibula  para-coccygiens  ;  sur  ce  nombre, 
il  y  avait  13  femmes  et  29  hommes.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
plusieurs  de  ces  infundibula  sur  un  môme  sujet;  leurs  caractères, 
bien  indiqués  par  Kiibn,  sont  de  constituer  de  petites  dépressions 
infundibuliformes  siégeant  sur  la  ligne  médiane. 

La  peau  s'invaginc  dans  leur  intérieur;  les  poils  et  les  glandes 
sébacées  qui  y  sont  annexés  deviennent  parfois  le  point  de  départ 
d'irritation  ;  la  suppuration  peut  môme  se  développer  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité,  et  l'infundibulum  se  transformer  en  véritable 
trajet  fistuleux.  Celui-ci  peut  d'ailleurs  être  simple,  c'est-à-dire 
se  terminer  en  cul-de-sac,  ou  bien  complet,  c'est-à-dire  muni  de 
deux  orifices.  On  comprend,  du  reste,  que  la  suppuration,  une  fois 
établie,  puisse  se  propager  au  tissu  cellulaire  voisin,  et  donner  lieu 
à  des  décollements  étendus  et  à  des  orifices  multiples  qui  peuvent 
en  imposer  pour  des  fistules  d'origine  osseuse.  Enfin  la  rétention 
des  produits  sébacés  et  épidermiques  dans  la  petite  cavité  peut  la 


1.  Terrillon,  Fistules  congénilalcs  de  la  partie  supérieure  de  la  région  sacrée. 
Soc.  de  Mr.,  25  janv.  1882,  p.  54,  et  Reyiie  de  chir.,  avril  iS82. 

2.  Lannelongue,  Soc.  de  chir.,  8  mars  1882. 

3.  Heurlaux,  ibidem,  15  mars  1882,  p.  rJ4. 
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Iransfuniici'  cii  un  véritallc  kyste,  capable  lui-mâme  tlo  supjturt-r, 
el  de  s'ouvrir  au  ilehor»  par  un  orifice  listuleux. 

Il)  dos  points  sans  coritrolit  les  plus  intéressants  dans  rhistoîiv 
(le  l'infundibulum  jiara-coccypien,  t-'est  celui  qui  a  trait  h.  la  patho- 
{:énip.  C'est  h  lort  ([u'on  a  pu  y  voir,  avec  Kiiljn,  les  Iruci-»  d'un» 
hydroraeliis  reiiiuiilunt  à  lu  vie  embryonnaire.  Le  canal  verl^^bral, 
en  pareil  cas,  est  bien  formé,  et  la  petite  diiTormité  eii  <piestion 
n'a  rien  h  voir  avec  le  spina-bitida.  L'hypollif-se  de  M.  Kéré  (jui 
la  consid(>re  eurnine  la  Irat^e  d'un  ombilic  postérieur  ne  saurait 
non  plus  se  défendre.  Un  ue  voit  pas  pour<juoi  un  orifice  persiste- 
rait â  la  partie  inférieure  du  racliis,  puisqu'aucuii  organe  ne  doit 
le  traverser  à  l'état  normal.  L'hypollitse  la  plus  satisfaisante  nous 
paraît  être  celle  qui  a  été  émise  par  MM.  ïourneux  et  HerrmanD 
dans  leur  mémoire  .Sur  fa  pfi-slslance  des  vesHyes  mvduUairca 
focciff/iens  '.  Ces  auteurs  commencent  [lar  rappeler  qu'au  début  de 
la  vie  intra-utérine,  le  tube  médullaire  se  prolonge  jusqu'au  sommet 
du  coccyx  et  se  termine  parunrenflementqui  contracte,  par  sa  face 
postérieure,  des  adhérences  avec  les  couches  profondes  de  la  peau. 
Plus  tard,  la  colonne  verlébrale  se  développant  beaucoup  plus  rapi- 
dement que  les  parties  molles,  la  moelle  remonte  à  un  niveau  |ilu» 
élevé;  mais  les  vesliges  cnccvfriens  persistent,  et,  pendant  le  cin- 
quième mois,  ils  atteignent  leur  maximum  de  dévelo[i|)ement.  Ils 
sont  ciinslitués  pur  des  cordons  ou  des  amas  de  petites  cellules  sphé- 
riques  ou  polyédriques,  creusés  d'excavations  irréguliéres  que  lîmilr 
une  couche  de  cellules  prismatiques,  polyédriques  ou  pavi menteuses, 
suivant  les  points  envisagés.  Des  faisceaux  de  libres  lamineuses  les 
rattachent  à  l'extrémité  du  coccyx,  et  constituent  ce  que  Lusclika 
el  Ecker  ont  appelé  le  ligament  caudal.  A  partir  du  sixiému 
mois,  les  vestiges  coceygicns  suhissent  une  atrophie  progressive, 
tuais  on  peut  encore  en  retrouver  des  restes  au  moment  de  ta 
naissance. 

C'est  au  milieu  ilu  cinqui6me  mois  que  se  produit  l'évolution  à 
lQ<)uelle  se  rattache  la  formation  de  l'infundibulum  para-roccy- 
gien.  A  ce  moment,  les  parlies  molles  prennent  un  développement 
considérable,  le  tronc,  qui  était  incliné  en  avant,  se  redresse  et 
l'éminence  coccygienne  jusque-là  saillante  s'efface  complètement. 
Les  vesli^res  coccygiens  qui  s'insèrent  â  la  face  profonde  du  <lerme 
s'opposent  au  déplacement  de  la  peau;  celle-ci  s'invagine.  el  ainsi 

esiigcs  m 6)1  (il Inires  cix^ygïens. 
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se  trouvent  constituées  les  dépressions  auxiquelles  on  donne  le 
nom  de  fossettes  ou  d'infundibulia  para-coccygiens. 

MM.  Tourneux  et  Herrmann  rappellent  d'ailleurs  que  déjà,  en 
1833,  Roser,  dans  son  Anatomie  chirurgicale^  avait  indiqué  le  mode 
de  formation  de  ces  infundibula.  «  Par  suite,  dit-il,  d'une  invagi- 
nation s'effectuant  chez  le  fœtus,  il  peut  se  former,  soit  une  fos- 
sette, soit  une  sorte  de  fistule  ou  un  kyste.  On  trouve,  chez  beau- 
coup de  personnes,  à  la  partie  supérieure  de  la  région  du  coccyx, 
une  dépression  qui  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  inva- 
gination de  la  peau  du  fœtus.  Si  Ton  suppose  que  cette  fossette 
soit  un  peu  plus  profonde,  il  en  résultera  un  trajet  fistuleux.  Si 
cette  fistule  s'oblitère,  on  aura  un  kyste.  » 

Du  reste,,  les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  dans  les 
cas  d'infundibulum  para-coccygien  sont  bien  en  rapport  avec  la 
théorie  précédente.  Féré,cn  disséquant  trois  fossettes  coccy- 
giennes,  a  reconnu  que  la  peau  du  fond  de  l'entonnoir  était  adhé- 
rente à  la  partie  inférieure  du  sacrum  et  h  la  base  du  coccyx  par 
des  brides  filamenteuses  épaisses,  courtes  et  résistantes  *.  Lanne- 
longue  a  pu  de  même  constater  à  Tendroit  de  la  dépression  un 
développement  exagéré  de  tissu  fibreux. 

On  a  pu,  dans  certains  cas,  voir  la  fossette  coccygienne  coïn- 
cider avec  une  persistance  de  Téminence  coccygienne  sous  forme 
d'un  rudiment  de  (|ueue;  et  par  là  l'on  comprend  l'hypothèse  de 
Lawson  Tait,  qui  a  considéré  l'infundibulum  para-coccygien 
comme  un  vestige  de  l'appendice  caudal,  qui  aurait  été  normal,  à 
un  moment  donné,  dans  l'espèce  humaine.  «  Dans  un  cas,  dit  Féré, 
j'ai  trouvé,  en  même  temps  que  ces  infundibulum,  une  déforma- 
tion singulière  du  sacrum  et  du  coccyx,  dont  la  face  j)ostérieure 
présentait  une  direction  verticale,  le  coccyx  était  même  un  peu 
dévié  en  arrière,  de  sorte  que  l'infundibulum  semblait  porté  par 
une  éminence.  »  Freund  a  rencontré,  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
un  appendice  caudal  mesurant  une  longueur  d'un  centimètre  et 
demi.  Or,  une  dépression  coccygienne  très  manifeste  occupait  le 
tiers  interne  de  sa  face  supérieure.  Dans  ce  cas,  un  faisceau  lami- 
neux  dense  s'étendait  de  la  pointe  du  coccyx  dans  la  queue,  et 
dans  la  direction  du  fond  de  la  fovea  coccygea*. 

Si,  dans  les  cas  où  elles  sont  peu  marquées,  les  fossettes  coccy- 
giennes  constituent  de  simples  particularités  anatomiques  qu'il  est 

I.  Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anatomiqiie^  1878.  p.  .312. 

â.  Freund,  Ceber  Schwanzbildung  beim  Menschen,  Virchow's  Archiv,,  1886. 
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facile  de  rattacher  à  leur  véritable  origine,  au  contraire  lorsqu'elles 
se  transforment  en  trajets  tistuleux,  elles  peuvent  donner  nais- 
sance à  des  erreurs  de  diagnostic.  On  peut  notamment  les  con- 
fondre avec  des  fistules  osléopatliiques .  Cela  est  surtout  à 
craindre  dans  les  cas  oîi  il  existe  des  trajets  multiples;  toutefois 
les  antécédents,  les  caractères  de  l'orifice  principal  situé  sur  la 
ligne  médiane,  l'invagination  de  la  peau  saine  à  la  périphérie,  sont 
autant  de  caractères  qui  permettront  de  différencier  les  fistules 
dues  à  l'existence  d'infundibula  para-coccygiens  d'avec  les  autres 
orifices  Gstuleux  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  la  même  région. 
Quant  au  traitement,  s'il 
y  a  seulement  un  suintement 
purulent  par  l'orifice  de  l'in- 
fundibulum,  il  suffira  d'en 
détruire  les  parois  par  la  cau- 
térisation, par  exemple  avec 
le  couteau  galvanique,  ou  la 
pointe  fine  du  thermocautère. 
Dans  les  cas  où  il  y  a  des 
orifices  fistuleux  multiples, 
le  mieux  est  de  fendre  la  paroi 
du  trajetfistuleux  tout  entière, 
et  d'extirper'  soigneusement 
iK.rinis.oi.  et  cH  totalité,  la  paroi  épider- 

mique  qui  tapisse  sa  face  in- 
terne. La  même  précaution  devrait  être  prise,  bien  entendu,  dans 
les  cas  où  on  aurait  affaire  à  un  kyste  épitliélial.  C'est  à  cette 
condition  seulement  que  l'on  pourrait  éviter  la  récidive. 

Chez  les  jeunes  enfanta,  comme  nous  lavons  dit,  le  vice  de 
cooformalion  que  nous  étudions  ici  est  le  plus  souvent  très  peu 
prononcé,  et  ne  dépasse  pas  les  proportions  d'une  simple  dépres- 
sion cutanée.  Dans  ces  conditions,  on  n'est  pas  appelé  à  inter- 
venir. Voici  toutefois  un  cas  que  nous  avons  observé  récemment 
et  dont  nous  joignons  ici  le  dessin,  parce  qu'il  est  beaucoup  plus 
prononcé  que  dans  la  plupart  des  faits,  et  qu'il  donne  une  bonne 
idée  de  la  malformation  en  question.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de 
vingt  jours,  bien  conformée  par  ailleurs,  qui  présentait,  à  la  base 
du  coccyx,  un  infundibulum  extrêmement  prononcé.  Co  qu'il  y  a  de 
particulier  dans  ce  cas,  c'est  qu'au-dessus  et  au-dessous  de  l'infun- 
ilibulum,  il  existe  une  assez  lai^e  ulcération  de  !a  peau,  qui,  au 
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flire  de  la  mère,  était  déjà  visible  au  moment  mi'^me  de  la  nais- 
sance. L'orifice  présente  absolument  les  caractères  des  orifices 
fisiuleux  dits  en  cul-de-poule,  mou,  déprimé,  avec  des  plicatures 
h  la  périphérie.  Le  stylet  y  pénètre  à  une  profondeur  d'un  centi- 
mètre et  demi  environ.  L'enfant  se  développe  normalement;  la 
motilité  des  membres  inférieurs  est  intacte;  les  sphincters  vésical 
et  anal  sont  également  normaux.  Le  doigt  introduit  dans  l'anus 
ne  note  rien  d'anormal.  On  ne  sent  rien  à  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale;  celle-ci  paraît  normalement  conformée  et  ne 
présente  aucune  trace  de  spina-bifida. 

Il  est  très  intéressant  de  noter  que  la  mère,  âgée  de  vingt-trois 
ans,  est  atteinte  d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite. 

Une  particularité  spéciale  dans  cette  observation,  c'est  l'exis- 
tence d'ulcérations  à  la  périphérie  de  l'orifice  fistuleux;  la  théorie 
des  vestiges  mé<lullaires  que  nous  avons  invoquée  pour  nous 
expliquer  la  présence  des  infundibula  coccygiens,  ne  saurait  nous 
rendre  compte  de  ces  ulcérations  cutanées.  Peut-être  faut-il  les 
attribuer  à  des  adhérences  anormales,  ayant  existé  entre  le  fœtus 
et  ses  enveloppes,  et  donné  naissance  à  des  ulcérations  analogues 
i  celles  que  l'on  observe  parfois  à  la  surface  du  spina-bifida. 


CHAPITRE   DEUXIÈME 

MALADIES   CONGÉNITALES   DU    CRANE 
ET  DE  L'ENCÉPHALE 


I.  —   DÉVELOPPEMENT  DU    CRANE    ET   DE    L'ENCÉPHALE 

Le  cerveau  est  Texpansion  supérieure  de  la  moelle.  Coinmo 
elle,  il  consiste  d'abord  en  un  tube  simple;  mais  ce  tube  présente, 
sur  son  parcours,  trois  renflements  séparés  les  uns  des  autres  par 
deux  resserrements  successifs;  d'où  la  constitution  de  trois  vési- 
cules cérébrales  primitives,  distinguées  en  antérieure,  moyenne  et 
postérieure.  Bientôt  les  parois  latérales  de  la  vésicule  cérébrale 
antérieure  se  dilatent  de  dedans  en  dehors,  et  il  en  résulte  deux 
évaginations  latérales  qui  sont  les  vésicules  oculaires  primitives, 
qui  vont  donner  naissance  à  la  rétine  et  au  nerf  optique.  Par  là. 
Ton  comj)rend  comment  la  membrane  sensible  de  Tœil  est  inti- 
mement liée  à  Tencéphale.  Les  deux  vésicules  cérébrales  primi- 
tives antérieure  et  postérieure  se  subdivisent  elles-mêmes  en  deux 
parties,  la  vésicule  cérébrale  moyenne  primitive  restant  unique, 
de  sorte  qu'aux  trois  vésicules  cérébrales  primitives  vont  succéder 
cinq  vésicules  secondaires. 

La  vésicule  cérébrale  antérieure  primitive,  par  son  dédouble- 
ment, fournit  : 

1**  Le  cerveau  antérieur,  point  de  départ  des  hémisphères  céré- 
braux et  des  ventricules  latéraux  ; 

2**  La  vésicule  ou  cer\'eau  intermédiaire,  origine  du  ventricule 
moven  ; 

La  vésicule  cérébrale  moyenne  primitive,  restée  indivise,  fournit 
Faqueduc  de  Sylvius  et  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Enfin  la  vésicule  cérébrale  postérieure  primitive,  se  subdivisant 
en  deux  parties,  comme  la  vésicule  cérébrale  antérieure  donne  : 


•    w  »•  - 

»  b  v . 
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i°  Le  cerveau  posWrieur  ou  vésicule  cérébelleuse,  origine  du 
cenclet  et  de  la  protubérance; 

2'  L'arrière-cerveau  ou  vésicule  du 
bulbe. 

En  même  temps  que  cette  division  du 
lube  céréliral  en  cinq  parties,  par  pro- 
duction de  dilatations  et  de  resserrements 
successifs,  se  produit  un  autre  phéno- 
mène, qui  contribue  à  donner  à  l'encé- 
phale sa  forme  délinitivc  :  nous  voulons 
parler  des  inflexions  de  l'encéphale.  11 
en  résulte  que  les  différentes  vésicules     Figsi - 
cérébrales,  au  lîeu  de  rester  superposées      jccimn 
les  unes  aux  autres,  s'infléchissent  les      à^ond! 
unes  sur  les  autres,  de   manière  à  se      «>iiiio 
recouvrir  ;    de    sorte    que    l'encéphale      c'  eor 
rouronne,  à  la  manière  d'une  crosse,  la      [»"é^! 
tige  médullaire  demeurée  rectiligne. 

Ces  inflexions  sont  au  nombre  de  trois  : 


:*  {&i'li#inatiqDp). - 


yii;.  -15.  —  Cimpe  ugiiulo  de  tu  tHe 
■l'on  «nbrjraD  de  lapiDdoGmillimèlrci 
'  sch^naliquc.    d'aprfn    Mihalcovics'i, 

—    VA.    vtHruIo  hémisphérique:    17.  FifC- STi.  —  Coupe  sacillslp  ;li- lu  i^(b  d'un  enibrvon 

tY'Sii-ula   intennédlaire  :    \'i   aInïllCi^<-  de  poulet   du  &■  jour  de  l'iiit'uliaiinu   pmpruiivV  ft 

M>n>rDi  dr  la  piroi  postérieure  répin-  Milinleovieiii.  —  VA.  cerveau  Hnli'rieur:  l't.  esrveau 

dani  an  iilaTond  du  I'  venlrïculo;  em,  inicrmédiaire  ;  V«.  rerveou  mnjcn:  (.',  rodlment  do 

irémiié  de  la  cnrdo  dorsalo;  iiw,  repli  rairira:  tp,  épiderme;  pin,  g\anii>  fiaéale;  emp, 

L-éphalique  do  l'ainnios;  Ph,  pharjoï  cooiniisiure  pu>iiérionr«;  i'i;  prirlioii   préchonlalo 

priinïlif;  (',  coeur;  nif.  endoderme.  do  la  baie  du  cr&ne:  eh,  corde  dortalo. 

i"  L'inflexion  céphalîque  antérieure  se  produit  à  l'union  du  cer- 
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veau  antérieur  et  du  cerveau  moyen  ;  il  en  résulte  que  le  cerveau 
moyen  ou  mésencéphale  correspond  alors  au  sommet  de  la  tête, 
représenté  par  une  sailHe  qu'on  appelle  I  eminence  apicale; 

2"  L'inflexion  de  la  nuque,  ou  courbure  nuchale,  se  produit  à 
l'union  du  bulbe  et  de  la  moelle; 

3'  La  troisième  inflexion,  ou  inflexion  du  pont  de  Varole,  cour- 
bure du  pont  (Kœllikcr),  se  produit  dans  un  point  où  sera  plus  tard 
le  ponf  de  Varole,  à  l'union  du  cer\-eau  pénultième  (cervelet)  et 
du  cerveau  postérieur  (bulbe).  Elle  est  très  prononcée;  mais  elle 
se  distin^'ue  des  deux  inflexions  précédentes,  en  ce  que  sa  con- 
vexité, au  lieu  d'être  tournée  en  haut, 
est,  au  contraire ,  dirigée  en  bas.  Elle 
dessine  le  relief  au  niveau  duquel  appa- 
raîtront ultérieurement  les  fibres  transver- 
sales du  pont  de  Varole. 

Ce    qui    caractérise    le     cerveau     de 

l'homme,  c'est  le  grand  développement 

des  vésicules  cérébrales  antérieures  qui 

viennent  recouvrir  d'avant  en  arrière  les 

autres  vésicules  encéphaliques;  chez  lui, 

Fig.  il,  -  En<:*ph«io  dan  ™-      également,  les   inflexions  des  vésicules 

vn'*''dB''"^''^('''°^'"w''''ft      cérébrales  sont  très  prononcées. 

Lœwei.  -  I,  htsmispiièro»  En  même  temns  Que  36  développe  Teu- 

rdrôbnuix;  ir.  cerveau  inlcr-  ,    ,      ,  i-  ■•-  j  •    ■       i 

mdiiiairpiiii.rmnsainuyFu:  cephaie,  par  1  apparition  des  vésicules 
vrf'eiTrT"  Srri'^re^orlXî  cérébrales  primitives  et  secondaires,  et 
(•'""*■  par  inflexion  de  ces  vésicules  les  unes 

sur  les  autres,  on  voit  apparaître  l'eove. 
loppe  osseuse  destinée  à  le  contenir.  Le  crâne  toutefois  ne  se 
montre  pas  dès  l'abord  à  l'état  osseux  ;  il  passe  par  des  états  suc- 
cessifs qu'on  peut  désigner  sous  les  noms  de  crâne  membraneux, 
cartilagineux,  et  enfin  osseux.  La  corde  dorsale,  origine  de  la 
colonne  vertébrale,  se  prolonge  jusqu'à  l'extrémité  céphalique;  et 
là,  elle  se  termine  au  niveau  du  point  qui  répond  à  l'inflexion  du 
cerveau  antérieur  sur  le  cerveau  moyen,  c'ost-à-dire  au  niveau  de 
l'éminence  apicale  ;  c'est  autour  de  cette  extrémité  terminale  de  la 
corde  dorsale  que  se  montrent  les  éléments  cartilagineux  qui, 
par  leur  réunion,  vont  constituer  le  squelette  cartilagineux  de  la 
base  du  crâne.  11  se  tonne,  de  chaque  côté,  deux  noyaux  cartila- 
gineux; ce  sont,  en  arrière,  sur  les  côtés  de  la  corde  dorsale,  les 
deux  cartilages  paracordaux,  et,  en  avant,  les  deux  poutrelles  crà- 
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niennes  de  Rathke.  Ces  quatre  éléments  cartilagineux  ne  tardent 
pas  à  se  fusionner  pour  donner  naissance  au  squelette  cartilagi- 
neux aux  dépens  duquel  vont  se  former  Tethmoïde,  le  corps  du 
sphénoïde,  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital.  Dans  le  reste  du  crâne 
membraneux,  il  n'y  à  pas  apparition  de  tissu  cartilagineux;  l'os  se 
forme  directement  aux  dépens  du  tissu  conjonctif.  C'est  vers  le 
milieu  du  second  mois,  du  40*  au  45®  jour,  que  se  montre  le  crâne 
osseux,  sous  la  forme  de  points  d'ossifîcation  qui  appartiennent 
d'abord  à  la  grande  aile  du  sphénoïde,  puis  à  l'arcade  orbitaire  du 
frontal,  à  l'écaillé  du  temporal,  au  pariétal,  à  la  portion  écailleuse 
de  l'occipital.  Avant  leur  fusion  complète,  ces  points  osseux  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  restés  membraneux, 
auxquels  on  donne  le  nom  de  fontanelles  crâniennes.  Celles-ci  sont 
intéressantes  à  connaître  pour  le  chirurgien,  en  ce  que,  sur  leur 
trajet,  se  montrent  un  grand  nombre  des  affections  d'origine  con- 
génitale. 

A  l'état  normal,  ces  fontanelles  sont  au  nombre  de  six,  dont 
deux  supérieures  sont  situées  sur  la  ligne  médiane,  et  deux  laté- 
rales de  chaque  côté  du  crâne. 

Des  deux  fontanelles  supérieures,  l'antérieure  est  de  beaucoup 
la  plus  grande;  elle  est  située  à  l'union  du  frontal  et  des  pariétaux, 
et  porte  le  nom  de  fontanelle  antérieure  ou  bregmatique. 

La  postérieure,  beaucoup  plus  petite,  a  une  forme  triangu- 
laire ;  elle  est  située  à  l'union  de  la  suture  sagittale  et  de  la  suture 
lambdoïde,  et  porte  à  cause  de  cela  le  nom  de  fontanelle  lambda- 
tique. 

Des  deux  fontanelles  latérales,  l'antérieure  occupe  le  point  de 
jonction  du  frontal,  du  pariétal,  du  temporal  et  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde;  c'est  le  point  appelé  chez  l'adulte  le  ptérion;  aussi 
peut-on  lui  donner  le  nom  de  fontanelle  ptérique.  — La  postérieure 
correspond  à  Vastérion,  à  Tunion  du  pariétal,  de  l'occipital  et  de 
la  portion  mastoïdienne  du  temporal  ;  c'est  la  fontanelle  astérique. 

Par  les  progrès  de  l'ossification,  les  fontanelles  latérales  ne  tar- 
dent pas  à  disparaître;  les  fontanelles  supérieures  persistent  plus 
longtemps;  la  grande  fontanelle  antérieure  disparaît  la  dernière, 
vers  l'âge  de  deux  ans.  Exceptionnellement  elle  peut  persister 
jusqu'à  l'âge  adulte. 

Outre  les  fontanelles  normales  que  nous  venons  d'indiquer,  il 
en  est  d'anormales.  La  plus  importante  de  toutes  est  la  fontanelle 
sagittale  ou  fontanelle  de  Vulfranc  Gerdy,  existant  à  Tunion  des 
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trois  quarts  antérieurs  et  du  quart  postérieur  du  pariétal,  au 
niveau  de  son  bord  supérieur,  dans  le  point  appelé  obélion,  et  où 
sera  plus  tard  le  trou  pariétal,  qui  peut  être  considéré  comme  le 
vestige  de  cette  disposition.  Il  existe  là  en  effet  une  interruption 
dans  Tossification  du  bord  de  Fos,  qui  peut  persister  au  moment 
de  la  naissance  sous  forme  d'un  espace  membraneux  ou  fonta- 
nelle; nous  invoquerons  ce  mode  particulier  d'ossification  du 
pariétal,  quand  nous  aurons  à  expliquer  la  pathogénie  des  tumeurs 
congénitales  auxquelles  on  donne  le  nom  de  céphalématome. 

Parfois  aussi  l'on  trouve  un  espace  membraneux  à  la  base  du 
nez,  entre  le  frontal  et  les  os  propres  du  nez;  c'est  la  fontanelle 
nasO'fronlale  ou  glabellaire.  Enfin,  entre  le  trou  occipital  e^  la 
protubérance  externe  ou  inion,  dans  le  point  où  siège  \  Tétat 
normal  Tosselet  de  Kerckring,  on  trouve  parfois  uue  fontanelle 
anornjale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fontanelle  cérébelleuse. 
Comme  la  fontanelle  viaso- frontale  ou  glabellaire,  elle  est  intéres- 
sante à  connaître,  en  ce  que  toutes  deux  peuvent  donner  issue  à 
l'encéphale  et  à  ses  enveloppes  dans  le  vice  de  conformation 
connu  sous  le  nom  d'encéphalocèle. 

II.  —  ENCÈPHALOCËLE 

Son  histoire  est  calquée  pour  ainsi  dire  sur  celle  du  spina- 
bifida.  Comme  dans  ce  dernier  vice  de  conformation,  on  trouve 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  l'encéphale  et  des 
méninges  en  dehors  de  la  cavité  crânienne.  Parfois  même  il  y  a 
coïncidence  entre  l'encéphalocèle  et  le  spina-bifida.  Cruveilhier  a 
bien  marqué  cette  analogie,  en  donnant  à  l'encéphalocèle  le  nom 
de  spina-bifida  crânien. 

C'est  là  du  reste  un  vice  de  conformation  assez  rare.  D'après 
une  statistique  établie  par  Trélat,  on  n'en  trouve  que  cinq  exem- 
ples sur  12  900  accouchements.  Sa  fréquence  serait  plus  grande 
dans  le  sexe  féminin  (Larger). 

Pathogénie.  —  On  a  commis,  à  propos  de  l'encéphalocèle,  la 
même  erreur  que  pour  beaucoup  d'autres  vices  de  conformation, 
c'est-à-dire  qu'on  se  l'est  représentée  comme  survenant  à  une 
époque  où  l'extrémité  céphalique  est  entièrement  développée,  et 
par  une  issue  plus  ou  moins  violente  de  l'encéphale  et  de  ses 
enveloppes  en  dehors  de  la  cavité  crânienne;  en  un  mot,  on  en  a 
fait  une  hernie.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent;  il 
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n'y  a  pas  eu  hernie,  il  n'y  a  pas  eu  issue  de  Fencéphale  en  dehors 
du  cnlne;  mais  les  parties  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
Tencéphalocèle  n'ont  jamais  été  contenues  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. Elles  se  sont  développées  primitivement  en  dehors  d'elle; 
en  un  mot,  Tencéphalocèie  n'est  pas  une  altération  pathologique 
appartenant  à  la  période  fœtale,  mais  bien  un  vice  de  conforma- 
tion remontant  à  la  période  embryonnaire,  c'est-à-dire  à  un 
moment  où  le  crâne  et  l'encéphale  sont  loin  d'ôtre  entièrement 
constitués. 

Du  moment  où  l'on  admettait  que  l'encéphale  faisait  hernie  en 
dehors  du  crâne,  il  fallait  bien  donner  la  raison  de  cette  issue  de 
la  masse  encéphalique  en  dehors  de  la  boîte  crAniennc.  Dans  son 
mémoire,  qui  a  fait  époque  dans  l'histoire  de  l'encéphalocèle, 
Spring  (de  Liège)  *  donne  comme  raison  de  cette  liernie  une 
inflammation  circonscrite  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes.  Si 
l'inflammation  siégeait  primitivement  dans  l'une  des  cavités  ven- 
triculaires,  des  fausses  membranes  circonscrivaient  une  partie  de 
cette  cavité  où  s'accumulait  du  liquide;  on  avait  alors  aflaire  à 
cette  forme  dans  laquelle  le  liquide  est  contenu  au  centre  de  la 
masse  encéphalique  ectopiée,  et  que  l'on  désigne  du  nom  iVhydren- 
céphalocèle.  Dans  les  cas  où  le  liquide  est  primitivement  accumulé 
dans  les  méninges,  où  l'on  a  afl'aire  à  une  méningocèle,  le  processus 
serait  analogue  d'après  Spring;  seulement  l'inflammation,  au  lieu 
ae  siéger  dans  lune  des  cavités  ventriculaires,  occuperait  primiti- 
vement la  cavité  arachnoïdiennc;  il  y  aurait,  en  un  mot,  une  véri- 
table pachyméningite  enkystée,  et  dans  l'espace  circonscrit  par 
les  adhérences  se  [produirait  la  collection  de  liquide.  Quant  à 
Veiicéphalocèle,  elle  se  montrerait  secondairement  par  le  méca- 
nisme d'une  hernie  véritable,  l'encéphale  faisant  issue  à  travers 
l'orifice  par  lequel  la  méningocèle  communique  avec  la  cavité 
crânienne.  Du  moment  où  l'encéphale  et  ses  enveloppes  venaient 
ainsi  faire  issue  mécaniquement  en  dehors  de  la  boîte  crânienne, 
il  fallait  bien  démontrer  que  la  hernie  se  faisait  par  des  orifices 
accidentels,  et  non  par  les  espaces  normaux  répondant  aux  fonta- 
nelles. Sur  ce  point  encore,  Spring  a  introduit  une  notion  fausse 
dans  la  science.  D'après  lui,  en  eflet,  la  tumeur  ne  siégerait  jamais 
sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  des  fontanelles,  mais  toujours 
sur  les   parties  latérales  du  crâne,   en  ra[)port  avec  des  orifices 

i.  Spring,  Monographie  de  la  hernie  du  cerveau,  Mém.  de  l'Acad,  royale  de  Belgique, 
t.  ni,  1854. 
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accidentels.  Or,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant  à  propos 
de  Tanatomie  pathologique,  les  faits  démontrent  au  contraire  que 
Tencéphalocèle,  loin  de  se  faire  par  des  orifices  accidentels,  se 
montre  au  niveau  des  points  par  où  la  boîte  crânienne  communique 
normalement  avec  rextérieur. 

Du  reste,  Ammon  *  a  figuré  un  cas  d*encéphalocèle  existant 
chez  un  très  jeune  embryon.  De  Tavis  de  tous  les  auteurs,  à 
rheure  actuelle,  Tencéphalocéle  doit  être  regardée  comme  un 
arrêt  de  développement  se  produisant  pendant  les  premières 
périodes  de  la  vie  embryonnaire.  Formulée,  dès  1822,  par  Meckel, 
cette  théorie  de  Tarrêt  de  développement  a  été  adoptée  par  Serres, 
par  Cruveilhier,  par  Leriche,  dans  sa  thèse  sur  le  spina-bifida 
crânien  ',  par  Larger  dans  un  intéressant  mémoire  des  Archives 
de  médecine  *,  par  Muscatello  dans  son  récent  travail  des  Archives 
de  Langenheck  *. 

Reste  à  savoir  quelle  est  la  cause  de  cet  arrêt  de  développement. 
Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  peut  invoquer 
Texistence  de  brides  amniotiques  qui,  partant  du  placenta,  vien- 
nent s'insérer  sur  la  tumeur;  mais  ce  n*est  pas  là  un  mécanisme 
général  que  Ton  puisse  admettre.  L'amnios  peut  encore  agir  par 
un  autre  mécanisme  pour  provoquer  le  vice  de  conformation  que 
nous  étudions  ici.  Il  peut  se  faire,  en  effet,  que,  suivant  la  théorie 
admise  par  M.  Dareste  %  le  capuchon  céphalique  de  Tamnios,  trop 
étroit,  vienne  comprimer  la  vésicule  encéphalique.  Dès  lors  la 
partie  comprimée  viendrait  s'étaler  en  débordant  les  zones  voi- 
sines de  la  vésicule,  et  se  séparant  d'elles  par  un  sillon,  au  niveau 
duquel  s'arrêterait  Tocclusion  du  crâne.  —  La  constitution  histo- 
logique  découverte  par  Ranvier,  dans  deux  cas  d'encéphalocèle 
enlevées  par  le  bistouri,  a  conduit  M.  Berger  •  à  proposer  une 
théorie  nouvelle.  Il  envisage  la  masse  nerveuse  siégeant  en 
dehors  du  crâne  comme  un  véritable  néoplasme  pouvant  par  sa 
présence  mettre  obstacle  à  la  fermeture  de  la  boîte  crânienne. 


1.  Von  Ammon,  Die  angeborenen  Krankheilen  des  Menscheuy  p.  21,  planche  Hl, 
Kg.  M  à  13,  Berlin,  1859. 

2.  Leriche,  Du  spina-bifida  crânien^  thèse  de  doct.,  Paris,  1871. 

3.  Larger,  De  l'exencéphale,  Arch,  gén,  de  méd.,  V  série,  t.  XXIX,  p.  432  et  509; 
t.  XXX,  p.  55,  1877. 

4.  Muscatello,  Ueber  die  angeborenen  Spalten  des  Schûdels  und  der  Wirbelsafile, 
AtH^h.  fur  Klin.  chirurg,,  47"  Band,  1  et  II  Heft. 

5.  Dareste,  Production  artificielle  des  rnonslruosilés,  2*  édition,  Paris,  1891,  p.  401. 

6.  Berger,  Considérations  sur  l'origine,  le  mode  de  développement  et  le  traite- 
ment de  certaines  encéphalocëles,  in  Revtie  de  cAir.,  1890,  p.  269. 
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C'est  à  Tavenir  qu'il  appartiendra  de  faire  la  part  entre  chacune 
de  ces  théories  qui,  toutes,  peuvent  répondre  à  un  certain  nombre 
de  faits  particuliers. 

Anatomie  pathologique.  —  Notons  d'abord  que  Tencéphalocèle 
est  loin  de  se  montrer  avec  la  même  fréquence  sur  tous  les  points 
du  crâne;  c'est  surtout  à  la  partie  postérieure,  au  niveau  de  l'oc- 
cipital, et  à  la  région  antérieure,  à  l'union  du  crâne  et  <]e  la  face, 
qu'on  la  rencontre.  C'est  là  une  notion  d'une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  méningocèles  de  la  région 
crânienne  postérieure  sont  les  plus  fréquentes;  contrairement  à 
l'assertion  de  Spring,  elles  siègent  habituellement  sur  la  ligne 
médiane  ;  il  est  rare  toutefois  de  les  rencontrer  au  niveau  de  la 
fontanelle  postérieure  elle-même;  M.  Berger  n'en  relate  que  cinq 
exemples  dans  son  mémoire.  La  tumeur  occupe  habituellement  la 
ligne  médiane  de  l'occipital,  tantôt  au  niveau  même  de  la  protubé- 
rance occipitale,  tantôt  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  point. 
Quand  elle  siège  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale,  elle 
occupe  quelquefois  la  place  qui  répond  à  l'os  wormien  désigné 
sous  le  nom  d'osselet  de  Kerkringius;  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe,  la  fente  accidentelle  se  continue  parfois 
jusqu'au  trou  occipital  et  se  fusionne  avec  lui;  parfois  même  elle 
se  prolonge  sur  l'arc  postérieur  des  premières  vertèbres  cervicales, 
auquel  cas  il  y  a  combinaison  d'une  encéphalocèle  et  d'un  spina- 
bifida. 

Les  tumeurs  de  la  région  crânienne  antérieure  siègent  à  l'union 
du  crâne  et  de  la  face;  elles  sont  situées,  comme  Ta  montré 
M.  Larger  dans  son  mémoire,  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  cor- 
respond exactement  à  la  première  fente  branchiale  ;  on  les  trouve 
donc  au  niveau  de  la  glabelle,  c'est-à-dire  à  la  racine  du  nez,  au 
niveau  de  l'angle  interne  et  de  l'angle  externe  de  l'œil,  au  niveau 
du  conduit  lacrymo-nasal  et  du  sillon  naso-génien,  dans  la  cavité 
orbitaire,  dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  cavité  buccale  elle- 
même,  où  elles  font  saillie  après  avoir  traversé  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde  ou  la  base  du  crâne,  à  l'union  du  sphénoïde  et  de» 
l'apophyse  basilaire  de  l'occipital. 

II  est  très  exceptionnel  de  rencontrer  l'encéphalocèle  dans  les 
points  intermédiaires  aux  régions  antérieure  et  postérieure  du 
crâne.  M.  Berger  en  a  relevé  cinq  cas  au  niveau  de  la  suture 
sagittale,  et  trois  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure. 

Considérant  l'orifice  de  communication  du  crâne  avec  la  tumeur 
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comme  produit  accitlentellement  par  la  hernie  perforant  la  boîte 
crânienne,  Spring  décrivait  à  cet  orifice  des  contours  irrégiiliers 
et  déchiquetés.  Sur  ce  point  encore,  ses  assertions  doivent  être 
rectifiées;  Torifice  de  communication  est  au  contraire  de  forme 
arrondie  ou  ovalaire,  à  bords  mousses  et  réguliers. 

Quant  au  contenu  de  la  tumeur,  il  varie  suivant  les  cas,  et, 
d'après  cela,  on  a  pu  diviser  en  trois  groupes  les  vices  de  confor- 
mation que  nous  étudions  ici  :  1®  La  méningocèle,  dans  laquelle 
la  tumeur  est  uniquement  constituée  par  un  prolongement  des 
méninges  renfermant  dans  son  intérieur  une  quantité  variable  de 
liquide.  Cette  variété  est  tout  à  fait  exceptionnelle;  c'est  à  la 
région  occipitale  surtout  qu'on  la  rencontre,  sous  la  forme  de 
tumeurs  pédiculées.  2°  L'hydrencéphalocèle  est  la  plus  compliquée 
des  trois  variétés  ;  ici,  en  effet,  outre  l'enveloppe  formée  par  les 
méninges  et  qui  renferme  une  certaine  quantité  de  liquide,  on 
rencontre  dans  la  tumeur  une  masse  encéphalique,  elle-même 
creusée  d'une  cavité  dans  laquelle  la  sérosité  ventriculaire  est 
amassée.  11  peut  se  faire  que  la  substance  nerveuse,  refoulée  de 
dedans  en  dehors  par  le  liquide,  soit  réduite  à  une  couche  extrê- 
mement mince,  reconnaissable  seulement  au  microscope.  —  3**  La 
troisième  des  variétés  est  rencéphalocMe;  ici,  il  peut  bien  y  avoir, 
comme  dans  les  deux  cas  précédents,  une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  le  sac  méningé;  mais,  derrière  ce  liquide,  on  rencontre 
une  portion  de  substance  nerveuse  solide,  n'étant  pas  elle-même 
distendue  par  de  la  sérosité.  Sous  cette  forme,  ces  tumeurs,  ne 
contenant  qu'une  très  faible  quantité  de  liquide,  ont  peu  de  ten- 
dance à  s'taccroître;  elles  restent  petites;  comme  l'a  fait  remarquer 
M.  Larger,  c'est  surtout  à  la  région  antérieure  du  crâne  qu'on  les 
rencontre,  et  elles  sont  compatibles  avec  une  existence  assez  pro- 
longée. 

Dans  la  théorie  ancienne  qui  représentait  l'encéphalocèle,  non 
comme  un  vice  de  conformation,  mais  comme  une  affection  patho- 
logique de  la  période  fœtale,  on  décrivait  la  hernie  comme  étant 
constituée  par  une  portion  déterminée  de  l'encéphale,  enveloppée 
par  les  méninges  intactes,  dure-mère,  arachnoïde  et  pie-mère.  Eh 
bien!  ici  encore,  les  recherches  histologiques  modernes  sont 
venues  profondément  modifier  les  idées  reçues,  et  apporter  des 
données  nouvelles  à  l'anatomie  pathologique  comme  à  la  palho- 
génie.  On  décrivait  à  l'encéphalocèle  une  enveloppe  constituée  par 
la  dure-mère,  et  l'on  en  faisait  même  un  caractère  distinctif  entre 
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Tencéphalocèle  congénitale  et  rencéphaloccle  acquise,  dans  laquelle 
l'enveloppe  dure-mérienne  fait  constamment  défaut.  Mais  déjà, 
dans  son  étude  sur  le  spina-bifida,  Recklinghausen  donne  comme 
un  caractère  constant  de  ce  vice  de  conformation  Tabsence  de  la 
«lurc-mèrc.  Cette  notion  est  étendue  par  Muscatello  *  à  Kencépha- 
locèle.  Pour  lui,  la  dure-mère  ne  forme  jamais  une  enveloppe  de 
la  tumeur.  Dans  les  deux  faits  soumis  à  Texamen  de  M.  Ranvier, 
et  provenant  des  opérations  pratiquées  par  MM.  Périer  et  Berger, 
Tabsence  de  la  dure-mère  a  été  également  constatée.  II  est  dit,  à 
ce  sujet,  dans  le  mémoire  de  M.  Berger,  que  les  enveloppes  étaient 
constituées  par  un  épaississement  énorme  du  tissu  de  la  pie-mère 
et  de  Tarachnoïde,  enveloppes  immédiatement  sous-jacentes  à  la 
peau,  et  en  dehors  desquelles  on  ne  pouvait  distinguer  de  couche 
représentant  un  sac  en  continuité  avec  la  dure-mère.  Du  moment, 
en  effet,  où,  dans  Tencéphaiocèle,  il  y  a  arrêt  de  développement 
de  Tenveloppe  membraneuse  aux  dépens  de  laquelle  se  forment 
la  dure-mère,  le  crâne  osseux  et  le  périoste,  il  est  naturel  de  voir 
ces  divers  éléments  faire  défaut.  L'absence  de  paroi  osseuse  et 
d'enveloppe  dure-mérienne  a  pour  conséquence  de  modifier  les 
conditions  de  la  pression,  et,  par  suite,  de  la  circulation,  au 
niveau  de  la  tumeur.  De  là,  des  dilatations  vasculaires,  des  exsu- 
dations séreuses  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère,  des  brides  con- 
stituées par  des  adhérences  cloisonnant  l'enveloppe  séreuse  de  la 
tumeur.  M.  Ranvier  a  noté,  disions-nous,  dans  les  cas  de 
MM.  Périer  et  Berger,  un  épaississement  énorme  du  tissu  de  la 
pie-mère  et  <le  l'arachnoïde.  Dans  un  cas  de  méningocèle  naso- 
fronlale  étudiée  par  lui,  Muscatello  note  que  la  dure-mère  faisait 
complètement  défaut;  le  liquide  était  accumulé  dans  des  loges  de 
l'arachnoïde  dont  quelques  débris  étaient  restés  attachés  à  la  face 
interne  de  la  poche.  Du  reste,  pendant  l'opération,  on  put  voir  le 
cerveau  à  nu,  immédiatement  derrière  l'orifice  osseux.  Le  môme 
auteur  note  l'exagération  de  pression  vasculaire,  d'où  la  dilatation 
des  vaisseaux  pouvant  aller  jusqu'à  leur  rupture,  et  l'épaississe- 
ment  de  l'arachnoïde.  Dans  un  cas  do  la  clinique  de  Kiuiig 
rapporté  par  Ilildebrand,  l'incision  conduisit  sur  une  masse  qu'on 
prit  pour  le  cerveau  enveloppé  de  la  pie-mère.  On  laissa  l'opéra- 
tion inachevée  ;  et,  l'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater  que 
ce  qu'on  avait  pris  pour  le  cerveau  n'était    autre   chose    qu'une 

1.  Muscatello,  Ueher  dit^  angeborenen  Spalten  des  Schudcis  und  dcr  Wirbelsaùle 
Archiv  fur  Klin.  chir.,  47'  Band,  1  et  H  Heft. 
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masse  gélatinifonne,  très  vascutaire,  constituée  par  l 'infiltration 
lie  la  pie-mère.  Ceci  nous  conduit  à  signaler  ici  un  fait  personnel 
qui  s'est  présenté  à  notre  observation,  lors  de  notre  arrivée  aux 
Enfants-Assistés,  en  1890.  Notre  collègue  et  ami  Sevestre  fît 
passer  dans  notro  service  un  jeune  enfant  atteint  de  méningocèle 
de  la  région  occipitale.  La  tumeur  avait  la  forme  arrondie;  elle 
était  reliée  à  la  région  occipitale  par  un  pédicule  étroit.  Bien 
qu'elle  ne  fût  pas  réductible,  sa  fluctuation,  sa  transparence  très 
nette,  ne  nous  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  contenu 
liquide.  Nous  nous  proposions  d'opérer  cette  tumeur;  malheureu- 
sement l'enfanl,  syphilitique  et  athrepsiquc,  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber. Grand  fut  notre  étonnement,  à  l'autopsie,  de  ne  voir  sortir 
aucun  liquide  de  la  poche.  Elle  était  tout 
entière  formée  par  un  tissu  myxomateux 
qu  on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'à 
la  g(.latiiic  de  Wharton  ;  ce  tissu  est  cons- 
titut  par  des  mailles  de  tissu  conjonctif 
entremêlé  de  quelques  fibres  élastiques 
et  rtnfermant  dans  son  intérieur  ilo  la 
scrosite;  son  apparence  est,  en  un  mot, 
;7ip"ilî'o"TKLmi»^'',.  *'<''*«  <l'«»<ï  éponge  gorgée  de  liquide.  Ce 
qui  démontre J)ien  la  véritable  nature  de 
celte  tumeur,  c'est  qu'elle  est  reliée  à  la  dure-mère  par  un  pédicule 
qui  traverse  la  fontanelle  postérieure. 

Si,  des  modifications  subies  par  les  méninges,  nous  passons  h  la 
descri[>tion  des  parties  nerveuses  contenues  dans  l'eiicéphatocèle, 
nous  voyons  qu'ici  encore  les  travaux  modernes  ont  singulière- 
ment changé  les  ilonnées  de  la  science  à  cet  égard.  On  pensait 
autrefois  que  la  portion  d'encéphale  contenue  dans  la  tumeur 
répondait  exactement  par  sa  structure  à  la  partie  des  rentres  ner- 
veux dont  elle  procédait;  à  la  région  postérieure  du  crAne,  on 
rencontrait,  suivant  les  cas,  une  portion  du  cervelet  ou  des  lobes 
postérieurs  du  cerveau;  à  la  région  antérieure,  une  portion  des 
lobes  antérieurs;  mais  déjà  nous  avons  fait  remarquer  que,  dans 
rhydrencéphalocèie ,  la  substance  nerveuse,  refoulée  de  dedans 
en  dehors  par  le  liquide,  pouvait  être  réduite  à  un  mince  feuillet 
dans  lequel  l'œil  ne  peut  plus  reconnaître  les  éléments  nerveux. 
11  est  même  des  cas  <lans  lesquels  ceux-ci  ont  complètement  dis- 
paru, au  point  qu'on  pourrait  croire  tout  d'abord  à  une  simple 
méningocèle.  Comme  exemple  d'encéphalocèle  donné  pour  une 
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lïiéningocèle,  on  peut  citer  le  cas  opéré  par  Bayer  et  étudié  par 
Chiari,  dans  lequel  la  face  interne  du  sac  était  tapissée  par  un  épi- 
thélium  cylindrique  vibratile,  sans  éléments  nerveux.  Ce  fait  suffît 
à  prouver  que  le  kyste  était  en  communication  avec  une  des  cavités 
ventriculaires.  D'autre  part,  dans  les  deux  cas  étudiés  par  M.  Ran- 
vier,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  n'a  pas  trouvé,  dans  la 
substance  nerveuse  contenue  dans  le  sac,  la  structure  j)ropre  à  une 
portion  déterminée  de  l'encéphale.  Dans  certains  points,  en  effet, 
on  a  constaté  les  cellules  pyramidales  de  l'écorce  cérébrale;  dans 
il'autres,  les  cellules  de  Purkinje  qui  appartiennent  au  cervelet. 
C'est  sur  ce  résultat  que  s'est  appuyé  M.  Berger  pour  édifier  une 
théorie  pathogénique  nouvelle  de  l'encéphalocèle.  Il  pense  que, 
dans  certains  cas,  la  masse  nerveuse  contenue  dans  la  tumeur 
constitue  un  véritable  néoplasme  qui,  par  sa  présence,  met 
obstacle  à  l'occlusion  de  la  boîte  crânienne. 

Mais,  en  somme,  il  est  bien  difficile  de  faire  d'aucune  des  théo- 
ries mécaniques  une  théorie  générale.  Ce  qui  semble  le  plus  juste, 
c'est  de  considérer  l'encéphalocèle  comme  un  arrêt  de  développe- 
ment. Des  faits  comme  celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Rouxeau  *, 
celui  de  M.  Decamps  *,  sont  bien  démonstratifs  à  cet  égard.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  l'encéphalocèle  était  située  au  centre  d'une  large 
membrane,  qui  remplaçait  les  pariétaux  absents.  L'arrêt  de  déve- 
loppement s'étendait  bien  au  delà  des  limites  de  la  tumeur,  et 
n'avait  pu  être  provoqué  mécaniquement  par  sa  présence.  Du  reste, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  le  défaut  de  formation  porte  en  même 
temps  sur  les  muscles,  sur  les  aponévroses  et  sur  le  tégument 
externe;  dans  ces  cas,  l'on  a  affaire  à  une  véritable  exencéphalie; 
mais  il  n'y  a  pas  de  différence  essentielle  entre  les  deux  états; 
c'est  seulement  une  question  de  degré.  Dans  l'exencéphalie,  tout 
l'encéphale  est  exposé  au  dehors;  les  os  font  défaut  dans  une 
irrande  étendue;  il  y  a  en  même  temps  acrânie;  dans  l'encéphalo- 
cèle, la  perte  de  substance  est  limitée  à  une  petite  étendue  de  la 
paroi  crânienne. 

Symptômes.  — L'encéphalocèle  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  de  volume  variable,  pouvant  devenir  parfois  très  considé- 
rable. Il  y  a,  sous  ce  rapport,   une  distinction   à  faire  entre  les 


1.  Rouxeau,  Note  sur  une  variété  rare  irencêphalocèle  congénitale,  Gaz.  méd.de 
Santés,  3*  année,' no  9,  p.  105,  1888. 

2.  Decamps,  Fœtus  atteint  (l'encéphalocèle  à  la  partie  postérieure  de  la   tête, 
Gaz.  méd,  de  Picardie ^  novembre  1884,  p.  Itt9. 
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lumnurs  (le  U  région  Hnlérimire  ot  relies  i\c  la  n'tpion  posti^rieui 
lin  crine.  C'est  en  arrière  ^rm^TuIomenl,  au  niveau  .te  ruccipiU 
que  se  reiicontront  les  tumeurs  du  plus  gros  volume;  elles  soi 
régulif?rpiiienl  arrondies*  Celles  r|c  la  région  antérieure  sont  bat 
tiiellemoiit  d'un  |>Ius  petit  volume,  et  peuvent  affecter  une  Torn 
plus  ou  moins  irrégulit're.  C'est  aussi  à  la  rt-^ion  occipitale  qu«  i 
rencontrent  le  plus  souvent  les  tumeurs  péiiiculées;  celles  de  i 
K'gion  antt^noure  sont  |dutot  scssiles,  et  parfois  aplaties  et  élalAa 

La  peau  priisentc  au  niveau  de  la  tumeur  un  certain  nombre  i 
modifications.  Dans  les  tumeurs  do  lu  région  occipîL-ile,  les  poi 
manquent  souvent  à  la  surface;  ils  sont  longs  et  nombreux  à  I 
péripbérie  de  la  tumeur,  où  ils  forment  une  vt'ritable  collerette  i 
ehcveux.  A  la  région  antérieure  ilu  crAne,  la  penu  est  pluli 
épaissie,  rougeAtre,  très  vascularisée,  au  point  qu'on  a  pu  croii 
À  l'existence  d'un  angiome. 

Le  caractère  le  plus  important,  e'est  la  n'îiluelibilité  qui  permi 
d'affirmer  la  communication  entre  le  contenu  île  la  tumeur  et  l'îi 

Rérieur  de  la  cavité  crânienne.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qt 
ie  «araetére  soit  constant:  dans  certaines  variétés  d'eneéphaiocèlw 
■  réductibilité  fait  compIiMement  défaut;  <lans  d'autres,  il  n'y 
qu'une  réductibilité  partielle,  et,  une  fois  le  liquide  réduit,  on  coi 
slate  la  présence  dans  la  pfiche  de  parties  dures  i-i'pnmlanf  A  rfl 
^-piasses  encéphaliques.  Suivant  la  présence  ou  l'absence  d'élémenl 
Hperveiix  dan»  la  tumeur,  la  réduction  peut  ou  non  s'accompagne 
^■'accidents,  strabisme,  convulsions,  coma. 

^B  Un  autre  caractère  qu'on  note  dans  certaines  variétés  d'enc^ 

^BbalncJde,  c'est  l'existence  île  battements  en  rajqxirt  avec  les 

Hnmcnts  du  cœur  ou  avec  les  mouvements  de  la  respiration  ;  mais  t 

«'en  faut  de  beauc<iup  que  ce  caractère  soit  constant:  il  en  est  de 

m^me  du  souffle;  on  les  observe  surtout  dans  les  petites  enrépha- 

locèles  de  lu  région  antérieure  du  cr&ne,  qui  renferment  fréquetn- 

iienl  des  éléments  nerveux.  Leur  présence  contribuerait  à  renilre 
ncore  plus  facile  la  confusion  avec  un  angiome. 
Le  cas  que  nous  tigumns  irt  est  relatif  A  un  nouveau-né  opéré 
ir  moi  à  la  clinique  du  professeur  Pinard,  La  masse  principale 
i  la  tumeur  était  constituée  par  un  kysie  volumineux  rempli 
une  sérosité  jaunAtre;  elle  reposait  sur  un  tissu  solide  dan» 
quel  l'examen  hialologique  a  révélé  la  présence  d'élémepls 
>r\eux.  (Voyeï  fig.  29.) 
Harobe.  —  Le  plus  souvent  l'encépbalocMe  détermine  la  mort 
par  encéphalo-méningitv,  soit  que  la  poche  ait  su  lu  un  Iraiiniatisme, 
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soit  qu'elle  ait  été  rompue  et  que  son  contenu  se  trouve  ainsi  en 
contact  avec  Fair.  Toutefois,  les  malades  peuvent  survivre  et 
atteindre  même  un  âge  assez  avancé,  cela  surtout  dans  les  petites 
encéphalocèles  de  la  région  antérieure,  qui  ont  moins  de  tendance 
à  s'accroître  que  les  grosses  tumeurs  de  la  région  occipitale. 

Diagnostic.  — Le  grand  caractère  de  la  tumeur,  c'est  d*être  con- 
génitale. C'est  donc  surtout  avec  les  tumeurs  existant  au  moment 
même  de  la  naissance  que  doit  être  fait  le  diagnostic.  De  ce  nombre 
est  le  céphalématome.  Mais  celui-ci  s'observe  le  plus  souvent  au 
niveau  de  la  bosse  pariétale ,  et 
surtout  du  côté  droit;  il  n'est  pas 
réductible;  la  palpation  permet  de 
reconnaître  à  sa  base  le  bourrelet 
osseux  caractéristique. 

La  difficulté  est  plus  grande  en  ce 
qui  concerne  les  kystes  dermoïdes. 
Disons  toutefois  qu'à  la  région  crâ- 
nienne, le  lieu  d'élection  des  kystes 
dermoïdes  diffère  singulièrement  de 
celui  de  l'encéphalocèle  ;  on  en  ren- 
contre un  certain  nombre  au  niveau 
de  la  fontanelle  antérieure,  point 
dans  lequel  l'encéphalocèle  est  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Sans  doute,  il 
existe  aussi  des  kystes  dermoïdes  de 
rinion  ;  mais  ils  sont  beaucoup  plus 

rares;  l'absence  de  réductibilité,  l'absence  de  phénomènes  céré- 
braux, la  consistance  molle  et  pâteuse  de  la  tumeur,  permettront 
de  reconnaître  le  kyste  dermoïde. 

C'est  surtout  à  la  région  antérieure  du  crâne  qu'on  devra  faire 
le  diagnostic  entre  certains  kystes  séreux  et  les  angiomes.  Rappe- 
lons que,  dans  une  même  tumeur,  on  a  pu  rencontrer  un  angiome 
et  une  encéphalocèle.  Quant  aux  tumeurs  veineuses  en  commu- 
nication avec  la  circulation  intra-crànienne,  c'est  le  long' de  la 
suture  sagittale  qu'on  les  rencontre  ;  elles  sont  généralement  beau- 
coup moins  volumineuses  que  les  hydrencéphalocèles;  elles  ont 
pour  caractère  de  se  réduire  par  la  pression,  et  d'augmenter  au 
contraire  de  volume  quand  le  malade  incline  la  tête  en  avant. 
Reste  affaire  le  diagnostic  entre  l'encéphalocèle  acquise  et  l'encé- 
phalocèle traumatique.  Ce  qui  rend  quelquefois  la  chose  difficile. 


Fig.  29.  —  Méningo-cncéphalocèlo 
siégeant  à  la  base  du  nez  (Kirmisson). 


KiRMissON.  —  Maladies  ohirarg. 
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c'est  que  rencéphalocèle  traumatique  remonte  parfois  au  moment 
même  de  la  naissance,  par  exemple  dans  les  cas  où  elle  succède  à 
une  application  de  forceps.  Plusieurs  faits  de  cette  ^nature  ont  été 
publiés;  entre  autres  ceux  de  Billroth  et  de  Saint-Germain.  Kron- 
lein  *  en  a  fait  connaître  un  exemple  observé  par  lui  chez  un  garçon 
de  un  an  et  demi,  accouché  au  forceps.  Peu  après  la  naissance, 
on  remarqua,  sur  le  pariétal  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une 
tète  d*enfant,  fluctuante,  ni  compressible,  ni  pulsatile,  siégeant  au 
niveau  d'une  perte  de  substance  osseuse. 

Le  siège  de  Tencéphalocèle  traumatique  n'est  pas  habituellement 
celui  do   Tencéphalocèle  congénitale.  Tandis  que  cette  dernière 

occupe  la  ligne  médiane,  soit  à  la  partie 
antérieure,  soit  à  la  partie  postérieure 
du  crâne,  ce  sont  surtout  les  régions 
latérales,  au  niveau  du  frontal  et  du  pa- 
riétal, qui  sont  le  siège  des  méningocèles 
traumatiques.  Quand  il  est  possible  d'ap- 
précier les  caractères  de  Torifice  qui 
donne  passage  à  la  tumeur,  on  reconnaît 
également  qu'ils  sont  différents  de  ce  qui 
existe  dans  l'encéphalocèle  congénitale. 
Dans  cette  dernière,  en  effet,  l'orifice 
est  régulier,  arrondi,  tandis  que,  dans  les 
encéphale -méningocèles  traumatiques , 
l'orifice  aflecte  la  forme  d'un  trait  de 
fracture  longitudinal.  On  donnait  encore  comme  signe  diflérentiel 
jusque  dans  ces  dernières  années,  la  présence  de  la  dure-mère  dans 
l'encéphalocèle  congénitale,  son  absence  dans  les  tumeurs  d'ori- 
gine traumatique.  Mais  les  récentes  recherches  anatomo-patholo- 
giques  nous  ont  appris  que,  même  dans  les  encéphalocèles  congé- 
nitales, la  dure-mère  fait  le  plus  habituellement  défaut. 

Comme  exemple  de  méningocèle  traumatique  nous  figurons  ici 
(voyez  fig.  30)  un  cas  que  nous  avons  pu  observer  dans  notre 
service  des  Enfants-Assistés. 

La  tumeur,  animée  de  battements,  était  en  communication  avec 
le  ventricule  latéral  droit  à  travers  une  large  fente  du  pariétaL 
Nous  avons  su  de  source  certaine  qu'elle  était  postérieure  à  la 
naissance. 


Fig.  30.  —  Méningocèlo  trauma- 
tique de  la  région  pariétale  droite 
en  communication  avec  le  ventri- 
cule latéral  droit  à  travers  une 
fracture  du  pariétal  (Kirmisson). 


1.  Krônlein,  Meningorclc  spuria  traumalica  cranii,  Correspond,  BlUtt  fur  Schweizer 
Aerzte,  n"  15,  p.  476,  1"  août  1894. 
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Traitement.  —  Ici  encore,  les  progrès  de  la  chirurgie  contempo- 
raine ont  singulièrement  modifié  les  indications  et  le  pronostic. 
Autrefois,  en  effet,  la  thérapeutique  des  encéphalocèles  se  trouvait 
réduite  à  l'emploi  de  moyens  à  la  fois  dangereux  et  insuffisants, 
tels  que  la  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  iodées,  la  liga- 
ture. Aujourd'hui  l'expérience  a  prouvé  qu'on  pouvait  entreprendre 
avec    succès   l'excision  de   la   tumeur.   Déjà   Larger,   dans    son 
mémoire,  rapportait  six  exemples  de  guérison  obtenue  par   cette 
méthode;    depuis   lors,    Horsley,    Bergmann,    et,    en    France, 
MM.  Périer,  Berger,  Picqué  *  ont  publié  de  nouveaux  faits  de  gué- 
rison. Nous  pouvons  y  joindre  un  fait  plus  récent  rapporté  par 
Ch.  Mayo  '  et  relatif  à  une  hydrencéphalocèle  de  la  région  occipi- 
tale opérée  par  excision  chez  un  enfant  d'un  an  et  demi.  Dernière- 
ment encore,  M.  Témoin  (de  Bourges)  '  a  fait  connaître  un  nou- 
veau succès.  Le  manuel  opératoire  consiste  à  tailler  sur  l'enveloppe 
cutanée  de  la  tumeur  des  lambeaux  permettant  une  réunion  facile; 
après  quoi,  le  sac  est  isolé  jusqu'à  son  pédicule,  et  réséqué  après 
ligature.  Ce  qui  montre  bien  qu'il  s'agit,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  véritables  tumeurs,  de  véritables  encéphalotnes,  comme  les 
a   appelés  M.  Berger,  et  non  de  hernies  de  telle  ou  telle  partie 
constituante  de  l'encéphale,  c'est  qu'on  a  pu  pratiquer  l'excision 
de  ces  masses  nerveuses,  sans  qu'il  en  résulte  de  troubles  physio- 
logiques. Mais,  de  ce  que  l'excision  des  méningo-encéphalocèles 
a  pu  être  pratiquée  avec  succès,  il  n'en  résulte  pas  que  ce  mode  de 
traitement  doive  être  appliqué  indistinctement  à  toutes  les  tumeurs 
fie  cette  nature.  Quand  il  s'agira  d'encéphalocèles  de  petit  volume, 
n'ayant  pas  tendance  à  augmenter,  compatibles  avec  le  développe- 
ment général  de  l'enfant  qui  en  est  porteur,  on  devra  les  respecter. 
Dans  les  circonstances  opposées,  quand  la  tumeur  est  volumineuse, 
(|uand  elle  augmente  rapidement  et  menace  de  se  rompre,  c'est  à 
l'excision  qu'il  faudra  avoir  recours. 

III.   —  CÈPHALËMATOME 

Sous  le  nom  de  céphalématome,  on  décrit  des  épanchements 

î.  Picqué,  Considérations  sur  l'analomic  pathologique,  le  diagnostic  et  le  Iraile- 
menl  des  hydro-encéphalocèles,  Bii//.  Soc.  de  chir.,  8  avril  1891. 

2.  Ch.  MayOf  Successful  excision  of  hydrencéphalocèle,  Annals  of  mn-ffcri/y  VIII, 
n*  I,  p.  26,  1893. 

3.  Témoin,  Uydro-encéphalocèle  occipitale,  Archives  pvovinc.  de  chirurgie,  n'  1, 
p.  13.  janvier  1$'J4. 
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sanguins  enkystés  rjui  se  font  oiitro  la  voûte  osseuse  du  crflne  et 
périoste  cliez  les  nouvpau-ni'S, 

Ainsi  com|iris,  il  semble  que  le  céphalématome  constitue  m 
lésion  banale,  et  «ju'il  n'y  ait  pas  lieu  de  le  comprendre 
nombre  des  maladies  ebirurgicalos  d'origrine  congénilale.  L'ol 
jection  parnît  d'autant  mieux  fondée  que  le  réphalématome  n' 
pas  une  lésion  absolument  propre  aux  enfants  nouveau- 
M.  Gosselin  '  a  appelé  Tattentiort  sur  la  possibilité  du  dévdi 
jiemeut  de  semblables  tumeurs  chi^-z  des  jeunes  gens;  ou  en  a 
aussi,  chez  de  jeunes  enfants,  et  nous-méme  nous  avons  pu 
observer  un  cas  chez  une  petite  tille  de  huit  à  neuf  mois,  [lAlv 
et  délicate,  dont  la  tête  avait  été  heurtée  contre  une  des  colonneS' 
de  son  lit;  lu  tumeur  uccupatl  la  ré^iun  latérale  droite  du  crâne. -J 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces  faits  sont  exceptionnels;  et, 
l'immense  majorité  des  cas,  le  céphatématome  s'observe  chea  IsJ 
nouveau-né.  Oeseraitlà  déjà  une  circonstance  qui  devrait  lui  doni 
place  parmi  les  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale.  Maù, 
comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant,  la  pnthogénie  de  l'nf- 
feclion  la  rattache  encore  beaucoup  plus  intimement  au  groupe  des 
maladies  congénitales,  puisque  le  mode  particulier  de  développe-  | 
ment  du  crûne  en  donne  la  seule  véritable  interprétation. 

Au  milieu  des  statistiques  diverses  qui  ont  été  [iroduiles,  il  est 
bien  difficile  de  se  faire  une  opînJun  exacte  sur  le  degré  de  fré- 
quence du  céphalémalome.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  eeti 
que,  sans  titre  absolument  rare,  l'alTection  ne  se  présente  juis  très 
souvent  en  clinique;  on  a  pu  évaluer  la  proportion  de  répliatéma- 
tomes  à  1  pour  2I>0  ou  300  accouchements,  l'emiant  les  sept  années 
que  nous  avons  passées  k  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  nous  en 
avons  rencontré  quatre  exemples  à  notre  consultation. 

Au  dire  de  ipielques  auteurs,  le  céphalémalome  s'observerait 
surtout  ilans  le  sexe  masculin;  mais,  ce  qui  a  beaucoup  plus  d'im- 
portance que  les  considérations  relatives  au  sexe  et  à  la  fréquence, 
c'est  la  notion  du  siège.  C'est  là  un  point  qu'il  importe  de  bien 
mettre  en  relief  au  début  de  cette  histoire.  Le  céphalématomc  se 
rencontre,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  au  niveau  des  bosses 
pariétales,  et  beaucouj)  jdus  souvent  â  droite  qu'à  gauche.  Ce  n'esl 
pas  tout  encore;  la  tumeur  répond  le  plus  souvent  à  l'angle  poa- 

le  o»Uil#  rarîOanU-  ilu  pariéUI. 
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^t\eur  el  supérieur  du  pariétal  droit.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel 

^Vla  rencontrer  sur  d'autres  points  du  crâne;  exceptionnellement 

îiussi,  on  trouve   plusieurs  tumeurs  chez   un    même  sujet,  par 

exemple,  une  sur  chacun  des  deux  pariétaux,  séparées  lune  de 

/autre  par  la  suture  sagittale. 

Cette  localisation  toute  spéciale  du  céphalématome,  au  niveau  de 
/angle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal,  est  une  circonstance 
étiologique  d'un  trop  haut  intérêt  pour  que  nous  n'en  tenions  pas 
grandement  compte  dans  la  pathogénie.  C'est  pour  n'y  avoir  pas 
prêté  une  attention  suffisante  que  les  auteurs  anciens  n'ont  émis 
que   des  o]>inions  erronées.  Dire    avec  Pigné    que  la  cause  du 
céphalématome  est   dans   la   rupture  d'une  artère,    ou,   comme 
Burckhardt,  placer  cette  cause  dans  une  altération  primitive  des 
os  du  crâne,  c'est  avancer  des  assertions  sans  preuve,  l'autopsie 
n'ayant  jamais  permis  de  constater  de  semblables  lésions.  L'auteur 
qui  s'est  le  plus  approché  de  la  vérité,  c'est  Valleix  *   dont  le 
mémoire  a  fait  époque  dans  cette  question.  Pour  lui,  l'origine  du 
céphalématome  est  dans  le  mode  et  l'état  de  développement  des  os 
du  crâne,  à  la  naissance;  les  phénomènes  mécaniques  de  Taccou- 
chement  doivent  d'ailleurs  être  invoqués  comme  cause  accessoire. 
Rappelons,  en  effet,  le  mode  d'ossification  du  pariétal,  au  niveau 
duquel,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  s'observe  le  plus  souvent  le 
céphalématome.  Vers  le  quarante-cinquième  jour  de  la  vie  intra- 
utérine,  apparaît  le  point  central  d'ossification  d'où  rayonnent  en 
tous  sens  les  fibres  osseuses  qui,  par  leur  réunion,  constitueront 
plus  tard  l'écaillé  du  pariétal.  Ces  fibres  osseuses  sont  disposées 
sur  deux  plans  représentant  la  table  externe  et  la  table  interne  de 
l'os.  Mais,  comme  l'a  déjà  indiqué  Valleix,  l'ossification  marche 
beaucoup  plus  vite  du  côté  de  la  table  interne  que  du  coté  de  la 
table  externe.  Cette  dernière,  composée  de  fibres  encore  incom- 
plètes, écartées  les  unes  des  autres,  possède  de  nombreux  vais- 
seaux, et  l'on  comprend  que,  sous  l'influence  d'un  traumatisme 
comme  ceux  auxquels  est  exposée  la  tête  du  fœtus  pendant  l'ac- 
couchement, cet  os,  encore  imparfaitement  constitué,  puisse  subir 
un  véritable  écrasement,  d'où  un  épanchement  de  sang  entn^  l'os 
et  la  face  profonde  du  périoste.  Sans  doute  cet  écrasement  est  loin 
de  se  produire  dans  tous  les  cas;  mais  de  grandes  différences  i)eu- 
vent  exister  à  cet  égard  entre  les  divers  accouchements,  les  vio- 

i.  Valleix,  Des  céphalœmatomes,  Journ,  hebdom.  du  Progrès,  1835,  t.  IV,  p.  321 
et  389;  1836.  t.  I,  p.  5. 
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iMCei^uoie^arla  télé  étant  très  variables  d'un  cas  à  ii»  ai 
On  comprend  aussi  que  l'étut  du  déveioppomoat  osseux  diflt* 
tieaucoup  suivant  les  enfants,  et,  sous  ce  rapjiurt,  îl  serait  fort  iul^' 
ressant  de  reclicrclier  si  tes  enfants  ik^»  avant  terme  ne  sont  psff. 
plus   fréquemment   que    les  autres,   atteints  de    céphalt-matutno. 
Quant  à  ce  fait  que  ralTection  siège  liabituellement  du  cùté  droit. 
nous  en  avons  une  explication  satisfaisante  dans  les  rapport»  do 
la  lôte  avec  l'excavation  pelvienne,  dans  la  position  la  plus  M— 
quente  «lu  sommet  (occipito-illaque  ganclie  antérieure).  Les  rai- 
sons qui   font  que  le    céphalématonie  siège  le  plus  souvent  a.tS 
niveau  de  l'angle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal  découlent  à*M 
mode  (l'ossiGcation  de  cet  os.  Nous  avons  dit  que  les  filirilles  qixB 
doivent  former  par  leur  réunion  l'écorce  du  pariétal  laissant  eutr^ 
elles  des  fissures  qui  ne  se  comblent  que  peu  à  peu  par  les  progrès 
de  l'ossification.  Or,  parmi  ces  fissures,  il  en  est  une  beaucoufV 
plus  marquée  que  toutes  les  autres,  qui  sièf^e  sur  le  bord  sa^itlaK 
de  l'os,  à  l'union  de  ses  3/a  antérieurs  avec  les  2/5  postérieurs. 
Cette  fissure  est  parfois  tellement  large  qu'elle  forme  avec  la  fis- 
sure symétriquement  pkcée  sur  le  pariétal  du  côté  opposé  an» 
fontanelle,  décrite  on  1837  par  Vulfranc  Genly  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, et  connue  depuis  lors  sous  le  nom  de  fontanelle  de  Gerdy. 
Quand  l'incisure  sagittale  se  comble,  elle  laisse  comme  trace  de 
sa  présence  un  orifice,  qui  n'est  autre  que  le  trou  pariétal.  Ainsi 
donc,  le  retard  de  l'ossiticalion  au  niveau  de  l'angle  postérieur  el 
supérieur  du  pariétal,  el  la  lïssure  sagittale  qui  en  est  la  consé- 
quence, nous  rendent  facilement  compte  de  la  localïsalion  habi- 
tuelle du  céphalém atome    en   ce  (loint.  L'existence  de  ta  lissur» 
sagittale  permet  aussi  de  comprendre  les  cas  dans  lesquels  l'épan- 
chement  sanguin  existe  à  la  fois  h  la  face  i-xterne  et  ù  la  face 
interne  de  l'os,  les  deux  collections  sanguines  sous-périosliquo  «t 
sua-ilure-ruérieiuie  communiquant  l'une  avec  l'autre  h  travers  nne 
[M-rfornlion  du  pariétal.  Ce  sont  ces  cas  que  l'on  décrit  comme  des 
céphalématomes    externes    se   compliquant    de    l'existence    d'ua 
l'épluilénialome  interne.  8ur  une  pi^ce  appartenant  â  M.  Ouéniot, 
on  voit  un  céphalémalome  fi  la  fois  externe  et  interne,  et,  à  son 
niveau,  une  tissure  tout  â  fait  semblable  aux  fentes  sagittales  de 
développement.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire,  pour  interprtîtwr  la. 
production    de  ces   faits,   d'admettre  l'existence  d'une    fracture, 
comme  on  l'a  fait  souvent;  la  notion  des  tissures  sagittales  suffit 
pour  en  donner  une  interprétation  satisfaisante. 
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Rarement  le  céphalémalome  se  montre  au  moment  môme  do 
la  naissance;  le  plus  souvent  il  devient  seulement  apparent  dans 
les  deux  ou  trois  jours  qui  succèdent  à  Faccouchement.  Il  se 
manifeste  sous  la  forme  d'une  tumeur  molle,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  qui  grossit  pendant  quelques  jours,  et  peut 
arriver  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  à  renfermer  jusqu'à 
2iO  grammes  de  liquide,  comme  Ta  noté  Valleix.  A  ce  moment,  la 
fluctuation  est  des  plus  manifestes;  puis,  au  bout  d'un  certain 
temps,  la  tumeur  subit  des  modifications  importantes;  tout  autour 
d'elle  se  développe  un  bourrelet  osseux,  contrastant  par  sa  dureté 
avec  la  partie  centrale  de  la  tumeur  qui  reste  mollasse  et  môme 
fluctuante.  Ce  bourrelet  osseux  est  fourni  par  la  face  profonde  du 
périoste;  il  n'est  pas  toujours  parfaitement  uniforme;  mais  il  peut 
se  déposer  sous  la  forme  de  saillies  osseuses,  d'abord  isolées,  qui 
arrivent  à  se  rejoindre  pour  constituer  un  cercle  osseux  complet. 
En  même  temps  que  se  produit  le  bourrelet  osseux,  caractéristique 
du  céphalémalome,  le  sang  contenu  dans  la  poche  se  résorbe  gra- 
duellement, la  partie  séreuse  disparaît,  la  fibrine  se  dépose  sous 
la  forme  de  caillots;  ceux-ci  sont  enkystés  par  une  membrane 
fibreuse  qui,  de  la  face  externe  de  l'os,  se  réfléchit  sur  la  face  pro- 
fonde du  périoste.  Celui-ci  est  parfois  envahi  par  les  lamelles 
osseuses  de  formation  nouvelle,  dans  une  étendue  assez  considé-, 
rable  pour  qu'on  puisse  les  déprimer  sous  le  doigt  et  produire  la 
crépitation  parcheminée.  En  même  temps,  la  tumeur  durcit,  elle 
diminue  de  volume,  et,  après  un  temps  toujours  assez  long,  elle 
disparaît,  en  laissant  après  elle  le  bourrelet  osseux  qui  persiste 
plus  longtemps,  mais  qui  finit  également  par  s'effacer  en  se  fusion- 
nant avec  le  reste  de  l'os. 

C'est  très  exceptionnellement  qu'on  rencontre  dans  le  céphalé- 
matome  des  battements  et  de  la  réductibilité.  Ces  deux  derniers 
signes  dénotent  l'existence  de  la  variété  particulière  que  nous 
avons  mentionnée  sous  le  nom  de  céphalématome  interne.  Cette 
dernière  variété,  heureusement  fort  exceptionnelle,  présente  un 
pronostic  beaucoup  plus  grave  (jue  le  céphalématome  habituel.  Il 
peut  se  faire,  en  eflet,  que  l'épanchement  sanguin  existant  entre  la 
face  profonde  de  l'os  et  la  dure-mère  compromette  gravement  les 
fonctions  cérébrales.  Hœré  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  le 
céphalématome  interne  coïncidait  avec  une  large  perforation  du 
crâne  qui,  plus  tard,  donna  naissance  à  une  hernie  du  cerveau. 
Mais,  je  le  répète,  ce  sont  là  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels;  et. 
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dans  rimmense  majorité  des  cas,  la  guérison  du  céphalématome 
s'effectue  spontanément,  sans  aucune  complication.  En  ce  qui  me 
concerne,  bien  que  j'aie  observé*  un  bon  nombre  de  céphaléma- 
tomes,  soit  dans  les  hôpitaux  généraux,  soit  pendant  les  sept 
années  que  j'ai  passées  aux  Enfants-Assistés,  je  n'ai  jamais  vu 
l'affection  se  compliquer  du  moindre  accident. 

Le  diagnostic  n'est  pas  non  plus  de  nature  à  causer  de  réelles 
difficultés.  Les  trois  caractères  du  céphalématome  qui  doivent 
être  bien  mis  en  relief,  et  qui  serviront  à  le  différencier  des  autres 
tumeurs  crâniennes  d'origine  congénitale,  sont  les  suivants  :  l^son 
siège  au  niveau  de  l'angle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal,  en 
dehors  par  conséquent  des  sutures  et  des  fontanelles  normales; 
2**  l'absence  de  battements  et  de  réductibilité  ;  3**  la  mollesse  de  la 
partie  centrale  de  la  tumeur  contrastant  avec  la  dureté  du  rebord 
osseux  qui  l'enserre.  Les  tumeurs  appartenant  au  groupe  des  encé- 
phalocèles  et  des  méningocèles  s'observent,  soit  à  la  partie  anté- 
rieure, soit  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  au  niveau  des  sutures 
et  des  fontanelles  ;  elles  s'accompagnent,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  de  battements  et  présentent  de  la  réductibilité;  on  n'observe 
pas,  à  leur  périphérie,  le  bourrelet  osseux,  si  caractéristique,  dans 
le  céphalématome.  Pour  ce  qui  est  des  kystes  dermoïdes  congé- 
^nitaux,  leur  siège  d'élection  est  au  niveau  des  fontanelles,  et,  en 
particulier,  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure.  Restent  les 
bosses  sanguines  du  cuir  chevelu  qui  s'accompagnent  d'ecchy- 
moses cutanées,  et  qui  n'ont,  ni  le  même  siège,  ni  une  limitation 
aussi  exacte  que  le  céphalématome;  elles  en  diffèrent  encore  par 
la  rapidité  de  leur  résorption. 

La  connaissance  de  la  marche  naturelle  du  céphalématome  est 
de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traitement.  Autre- 
fois, en  effet,  avant  qu'on  eût  une  connaissance  exacte  de  l'évolu- 
lution  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même,  on  a  pu  lui  opposer 
des  traitements  aussi  inutiles  que  dangereux.  Tels  l'incision,  la 
cautérisation,  le  séton,  qui,  avant  l'ère  antiseptique,  ont  pu  causer 
des  accidents  mortels.  Nous  savons  aujourd'hui  que  le  céphalé- 
matome a  une  tendance  naturelle  à  la  guérison;  notre  rôle  se 
réduira  donc  à  rassurer  les  familles  et  à  les  exhorter  à  la 
patience,  en  leur  promettant  une  issue  favorable.  Tout  au  plus, 
si  la  résorption  tardait  trop  à  se  faire,  pourrait-on  l'activer  par 
une  ponction  aspiratrice;  en  effet,  les  raisons  qui  devaient  faire 
autrefois  proscrire  rigoureusement  toute   espèce  d'intervention. 
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n'existent  plus  à  Theure  actuelle,  et  si  la  ponction  est  faite  avec 
toutes  les  précautions  d'une  asepsie  rigoureuse,  elle  sera  inoffen- 
sive. Si  des  phénomènes  cérébraux  étaient  liés  à  Texislence  d'un 
céphaléraatorae  interne,  la  ponction  s'imposerait  avec  une  impé- 
rieuse nécessité. 

lY.  —    HYDROCÉPHALIE 

Longtemps  Thydrocéphalie  fut  plus  du  domaine  de  la  médecine 
que  de  la  chirurgie.  Non  pas  qu'on  n'eût  tenté  contre  elle  des 
interventions  chirurgicales;  mais  celles-ci  étaient  si  dangereuses 
et  en  même  temps  si  inefficaces  qu'elles  étaient  tombées  complè- 
tement en  désuétude.  A  la  faveur  de  l'antisepsie,  on  a  repris  ces 
tentatives,  et,  bien  que  les  résultats  soient  loin  d'être  brillants, 
encore  sommes-nous  obligé  d'en  dire  quelques  mots. 

Sous  le  nom  A' hydrocéphalie  l'on  désigne  l'hydropisie  des 
séreuses  crâniennes.  Tantôt  elle  est  primitive,  tantôt  elle  est 
secondaire  à  quelque  autre  lésion  intra-crànienne.  L'hydrocé- 
phalie primitive  est  le  plus  souvent  congénitale  dans  le  sens  que 
nous  donnons  à  ce  mot,  c'est-à-dire  qu'elle  existe  au  moment 
même  de  la  naissance,  ou  qu'elle  se  produit  plus  ou  moins  long- 
temps après,  mais  en  vertu  d'une  altération  remontant  à  la  vie 
intra-utérine. 

En  l'absence  d'une  étiologie  parfaitement  établie,  on  a  invoqué 
comme  cause  la  déchéance  organique  chez  les  parents,  tenant  à 
l'alcoolisme  ou  à  l'âge  avancé.  Mais  la  cause  qui  paraît  aujour- 
d'hui le  mieux  établie,  c'est  la  syphilis  héréditaire.  Le  professeur 
Fournier  y  attache  la  plus  haute  importance;  Sandoz  en  a  publié, 
dans  la  Revue  de  la  Suisse  romande,  quatre  faits  qui  semblent  bien 
démonstratifs*.  Nous  devons  avouer  cependant  que,  dans  les  quel- 
ques cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  malgré  l'attention  que 
nous  avons  apportée  à  l'étude  des  antécédents,  il  nous  a  été  impos- 
sible d'établir  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'hydropisie  est  interne  ou  ventriculaire,  c'est-à-dire  que  le  liquide 
siège  àr  rintérieur  des  ventricules  dilatés;  mais  il  peut  se  faire 
aussi  que  le  liquide  siège  dans  l'épaisseur  des  méninges,  auquel 
cas  l'hydrocéphalie  est  dite  externe  ou  périphérique.  Le  liquide 

1.  Sandoz,  De  l'hydrocéphalie  syphilitique,  Revue  de  la  Suisse  romande,  15  déc.  1886. 
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t  halîiucllemiint  lim|ii<le.  lô^rement  teiut^êr^âûnë, 
Itqiiidti  do  l'hyilroc^le;  mais  il  peut  Joveiiir  louche  et  albuniincu^* 
dans  les  cas  où  il  y  a  eu  un  certain  degré  d'inOammtition.  ë 
(juantitL-  est  érainemmenl  variable;  si  elle  peut  parfois  ne  pe 
dépasser  ^0  à  300  grammes,  elle  atteint  quelquefois  un  litre,  c 
peut  mdme.  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  aller  jusqu'- 
10  ou  12  litres.  L'Iiydrocéptialie  peut  i?tre  partielle,  c'est-à-dir« 
limitée  à  une  corne  ventriculaire,  ou  généralisée.  Dans  ce  demiei 
cas,  la  cavité  des  reulricules  est  le  siège  d'une  dilatation  considé- 
rable; les  trous  de  Monru  sont  très  élargis,  il  en  est  de  mémo  d< 
l'aqueduc  de  Sylviiis;  le  soptum  lucidum  arrive  parfois  è.  être  dila— 
eéré,  et  les  doux  liémisjilières  cérébraux  sont  trunsfonnés  en  une 
large  vésicule  à  parois  très  amincies,  à  la  surface  de  laquelle  lo 
relief  que  font  à  l'état  normal  les  circonvolutions  a  complètement 
disparu . 

Suivant  le  mouvement  de  dilatation  de  l'encéphale,  les  os  de  la 
vuùte  du  crâne  sont  également  très  dilatés;  les  fontanelles,  les 
membranes  sulurules  présentent  aussi  une  dilatation  anormale,  et, 
dans  leur  épaisseur,  on  remarque  la  présence  de  points  osseux 
accidentels.  La  dilatation  des  os  de  la  voûte  ne  va  pas  sans  atro- 
phie de  leur  sul>stance,  disparition  du  diploé,  conduisant  parfois  i 
une  perforatirm  osseuse. 

L'hydrocéphalie  externe  est  beaucoup  plus  parc  que  l'bydrocé- 
plialie  interne;  souvent  elle  coïncide  avec  un  arrêl  de  dévetoppo- 
nientde  l'encéphale;  parfois  même  les  hémisphères  cérébraux  sont 
réduits  à  deux  petites  masses  ratatinées  a[ipliquées  contre  ta  base 
du  crâne;  c'est  ce  que  Cniveilhier  a  appelé  Ylujdrocéjthalîc  anencé- 
phalique.  West  a  émis  l'opinion  que  l'hydrueéphalie  externe  serait 
ci^nséculive  â  une  hydrocéphalie  interne,  qui  se  serait  rompue. 
Partant  de  là,  M.  Vautrin  (de  Nancy)  pense  qu'on  [lourrail  peut- 
être  transformer  chirurgicalemeiit  l'hydrocéphalie  interne  en 
hydrocéphalie  externe;  mais  ce  ne  sont  là,  pour  le  moment,  que 
des  hypothèses. 

Pathogénle.  —  Deux  opinions  peuvent  être  mises  en  avant  pour 
expliquer  la  production  de  l'hydrocéphalie  con^'énitale.  La  pn-- 
mière  consiste  à  la  regarder  coirime  la  conséquence  d'une  altération 
iiltlammatoire  des  méninges  et  de  l'épendyme,  donnant  naissance 
k  riiydrocéphalie  congénitale  par  un  mécanisme  identique  à  celai 
qui  produit  les  hydrocéphalies  secondaires  après  la  naissance.  Cer- 
tains auteurs,  tels  que  \Vestel  Saudoz,  ont  observé,  à  la  surface  de 


HYDROCÉPHALIE  75 

répendyme,  de  petites  granulations  blanthùtres  qu'ils  ont  compa- 
récs  à  lies  grains  de  sagou;  d'après  Sandoz,  ces  lésions  seraient 
caractéristiques  de  l'hydrocéphalie  syphilitique.  La  seconde  théorie 
pathogénique  est  celle  d'une  malformation  embryonnaire.  On  peut 
admettre  avec  Darcste  qu'il  y  a  une  altération  primitive  des  îles  de 
sang  qui  doivent  donner  naissance  à  la  pie-mère,  et  que,  de  là, 
"résulte  l'hydropisîe. 

Symptômes.  —  Quand  l'hydrocéphalie  atteint  un  grand  volume. 


elle  donne  au  malade  un  aspect  tout  à  fait  taractérislique,  résul- 
tant du  contraste  que  forme  le  crâne  énormément  distendu  avec  la 
face,  qui  parait  toute  petite  et  ratatinée.  La  grande  circonférence 
du  crâne  peut  atteindre  50,  60,  80  centimètres,  et  môme,  dans  un 
cas  de  Franck,  elle  avait  1  m.  40.  Dans  trois  cas  d'hydrocéphalie 
volumineuse,  nous  avons  trouvé  49,  51  et  52  centimètres. 

Parfois  le  crâne  n'est  pas  régulièrement  développé  dans  toutes 
ses  parties;  une  de  ses  moitiés,  ou  même  une  des  bosses  occipi- 
tales fait  une  saillie  plus  prononcée  que  l'autre;  c'est  ce  qui  exis- 
tait très  nettement  chez  l'un  de  nos  malades.  Le  crâne,  dans  l'hy- 
drocéphalie, peut  être  comparé  à  un  fruit  déhiscent;  ta  base  du 
crâne  reste  relativement  solide  et  bien  constituée,  tandis  que  les 
os  formant  la  voûte  sont  énormément  écartés  les  uns  des  autres; 
c'est  ce  qui  produit  cet  aspect  ratatiné  ilc  la  face  que  nous  indi- 
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qûïôn^recédoinineiit.  Les  lialtcmonts  rfu  rerveao  son! 
ment  apprûciablfis  au  nivoau  des  luises  espaces  membraneux  *J* 
la  voùLe;  le  pliiâ  sonvenl  la  gène  île  la  circulation  Sf  Irailuit  (i£ 
une  liilalution  ronsitlératjle  îles  veines  snperficielles.  Le  ilt^velo^ 
pemenl  du  crAne  peut  être  si  ^rand  et  ramincissemunt  des  puroî 
tel  que  l'on  observe  de  la  tranupnrence. 

Do  pareilles  lésions  du  cùtt^  de  l'cnct^'phaln  no  vont  pas  snn 
déturmincr  des  troubles  énormes  de  l'intelUgence,  de  la  molilit^  w 
lie  la  sensibiliti^.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  l'inlelligenife  e»  "* 
complètement  absente,  l'enfant  est  un  vtirilablo  idiûl  ;  d'autres  fois, 
les  petits  malades  donnent  îles  preuves  évidentes  d'inlelligence^i 
mais  môme  dans  les  faits  les  plus  favorables,  celle-ri  est  lou — 
jours  diminuée  dans  ses  diverses  manifestations.  Le  plus  souvent 
le  système  musculaire  est  extrêmement  débile,  et  l'enfant  reste 
incapable  de  so  tenir  debout-,  dans  quelques  cas,  il  existe  des  para- 
lysies partielles  ou  des  contractures.  La  sensibilité'  est  souvent 
obtuse;  on  a  même  observé  de  l'anesthésie  et  des  troubles  tro- 
phiques.  Du  cdté  des  yeux,  il  existe  babituellemcnl  du  strabisme, 
et  même  du  nystagnius;  enfin  l'alropbie  des  nerfs  optiques  ajoute 
la  cécité  à  tous  les  maux  de  ces  pauvres  enfants  qui,  réduits  à  une 
vie  purement  végétative,  mangent  parfois  avec  voracité  ot  peuvent 
atteindre  un  développement  plus  ou  moins  avancé. 

Rappelons  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  l'bydrDcéphalie  en 
■coïncidence  avec  d'autres  vices  de  conformation,  tels  que  l'encé- 
plialocéle,  le  spina-bifida,  le  pied  bot,  le  bec-de-lièvre. 

Marche.  —  Le  développement  de  la  maladie  est  babîluellement 
lent  et  progressif;  la  mort  survient  à  la  suite  do  pbénomènc»  céré- 
braux divers,  convulsions,  coma,  contractures.  Exreptîunnelle- 
trioiit,  on  a  [lu  voir  la  guérison  survenir  à  la  suite  de  ru|ilure  d« 
la  base  du  crâne,  permettant  l'issue  du  liquide  à  travers  le  conduit 
auditif  on  les  fosses  nasales.  Il  est  bien  rare  que  les  malades  attei- 
gnent l'âge  adulte;  cependant  on  en  a  vu  arriver  à  vingt  ans,  et 
môme  A  cinquante  et  Jusqu'il  soixaute-dix-neuf  ans,  West  a  cité  le 
cas  de  Tbonias  Cardinal  qui  vécut  jusqu'à  vingl-neuf  ans  avec  une 
activité  pbysique  et  intellectuelbs  suffisante.  Cbez  lui,  il  existait 
une  hydrocéphalie  externe  renfermant  4  litres  de  lii[uide:  le  cer- 
veau était  appliqué  coiili-c  la  base  du  crâne  et  les  hémisphères 
cérébraux  ouverts.  Itécemment  Lindsay  a  rapporté  lo  fait  d'uo 
hydrocéphale  mort  à  l'Age  de  vingt-ileiix  ans.  D'après  les  antécé- 
dents fournis  par  les  parents,  il  aurait  ou  de  l'eau  dans  la  tête  A 
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Tàge  d'un  an,  puis  il  aurait  guéri.  Néanmoins  sa  tête  resta  volu- 
mineuse jusqu'à  sept  ans,  l'intelligence  était  vive;  puis,  des  symp- 
tômes cérébraux  se  montrèrent,  et,  de  bonne  heure,  l'enfant  devint 
aveugle;  quelques  années  plus  tard,  il  perdit  l'usage  de  la  parole; 
l'ouïe  resta  intacte  jusqu'à  la  mort.  Durant  le  cours  de  la  maladie, 
il  y  eut  de  fréquentes  convulsions.  A  la  mort,  la  tête  mesurait 
26  pouces  de  circonférence,  et  16  pouces  de  la  racine  du  nez  à  la 
protubérance  occipitale  externe.  Les  sutures  étaient  ossifiées,  la 
face  infantile,  les  dents  tombées.  La  colonne  vertébrale  était  légè- 
rement incurvée  à  gauche;  les  membres  étaient  fléchis  et  rigides, 
les  pieds  dans  l'extension;  la  tête  du  fémur  reposait  sur  l'ilion. 
Pendant  quinze  ans,  le  malade  avait  été  nourri  dans  les  bras 
comme  un  petit  enfant,  pleurant  et  criant  constamment  *. 

Diagnostic.  —  On  indique  ordinairement  le  diagnostic  à  faire 
entre  l'hydrocéphalie  et  l'hypertrophie  du  cerveau.  N'ayant  jamais 
eu  l'occasion  de  rencontrer  cette  dernière  affection,  nous  ne  sau- 
rions rien  dire  d'utile  à  cet  égard. 

Giraldès,  dans  ses  leçons  ',  en  rapporte  un  exemple  :  «  Un  enfant, 
dit-il,  entre  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés  avec  le  diagnostic 
hydrocéphalie.  Sa  tête  était  très  volumineuse,  arrondie;  les  bosses, 
frontales  et  pariétales  étaient  très  prononcées.  Fontanelles  et 
sutures  étaient  soudées.  L'enfant  mourut.  A  l'autopsie,  je  trouvai 
un  développement  considérable  du  cerveau,  une  augmentation 
remarquable  de  toutes  les  circonvolutions  et  une  absence  complète 
de  liquide  dans  les  ventricules  et  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 
On  avait  affaire  ici  à  une  hypertrophie  du  cerveau,  affection 
signalée  et  décrite  naguère  par  Laënnec  (Journ.  de  méd.  et  de- 
pharmacie,  1806,  t.  XI).  » 

Le  diagnostic  pratique,  celui  que  l'on  doit  porter  chaque  jour,, 
c'est  le  diagnostic  entre  l'hydrocéphalie  et  le  rachitisme.  Dans  cette 
dernière  affection,  en  effet,  la  tète  est  volumineuse,  les  bosses 
frontales,  saillantes  en  avant,  rappellent  ce  que  l'on  observe  dans 
l'hydrocéphalie  ;  mais  le  volume  de  la  tête  est  moins  gros  que  dans 
cette  dernière  affection,  et  si  les  fontanelles  restent  longtemps 
élargies,  on  n'y  constate  pas  de  fluctuation  comme  chez  les  hydro- 
céphales. 

Traitement.  —  Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  cette  triste 

i.  P.  Lindsay,  Brit.  med.  Journal,  9  mai  1896. 

2.  Giraldès,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  p.  12,. 
Paris,  18G9. 
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malformation,  c'est  que  nous  sommes  à  peu  près  complètement 
flésarmés  contre  elle.  Cependant  nous  aurons  à  rappeler  les  ten- 
tatives récentes  faites  pour  la  combattre. 

Si  la  médecine  a  fait  diverses  tentatives,  emploi  des  calmants, 
comme  le  bromure  de  potassium,  des  purgatifs  (calomel),  des 
révulsifs,  tous  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  restés  inefficaces. 
Partant  de  la  donnée  étiologique  que  nous  avons  exposée  en  com- 
mençant, c'est  au  traitement  spécifique  que  nous  sommes  disposé 
pour  notre  part  à  donner  la  préférence,  sirop  de  Gibert,  ou  iodure 
de  potassium  combiné  aux  onctions  mercurielles.  Déjà  le  professeur 
Gœlis  (de  Vienne)  préconisait  les  larges  onctions  mercurielles  sur 
le  crâne,  et  il  disait  en  avoir  obtenu  d'heureux  résultats.  Mais  Tin- 
succès  du  traitement  médical  a  conduit  dès  longtemps  à  l'emploi 
du  traitement  chirurgical. 

Tout  d'abord  on  a  eu  recours  à  la  compression;  Trousseau  a 
conseillé  la  compression  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon. 
Mais  l'on  comprend  aisément  qu'en  pareil  cas,  ce  moyen  soit 
plus  nuisible  qu'utile;  en  augmentant  la  tension  intra-crûnienne, 
il  peut  en  effet  avoir  pour  résultat  de  provoquer  les  phénomènes 
qu'on  se  proposait  d'éviter. 

Ce  qu'il  faut,  c'est  agir  pour  diminuer  la  quantité  de  liquide,  et 
même,  s'il  est  possible,  s'opposer  à  la  sécrétion.  De  là,  l'idée  déjà 
fort  ancienne  des  ponctions.  Celles-ci  ont  été  conseillées  surtout 
par  Brainard  (de  Chicago),  et  par  Conquest  en  1838.  Ce  dernier 
auteur  dit  avoir' obtenu  par  ce  moyen  seize  guérisons  sur  dix-huit 
opérations;  mais  il  est  bien  probable  qu'il  s'est  fait  illusion  sur  la 
valeur  de  ses  résultats. 

Dans  ces  dernières  années,  des  tentatives  nouvelles  se  sont  pro- 
duites. En  1881,  Wernick  conseilla  de  trépaner  pour  ponctionner 
les  ventricules  latéraux.  La  trépano-ponction  a  été  conseillée  éga- 
lement par  Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  par  Keen  (de  Phila- 
delphie) en  1888.  Déjà,  en  1884,  M.  Pollosson  (de  Lyon)  *  avait  pra- 
tiqué le  drainage  capillaire  de  la  cavité  crânienne  dans  un  cas 
d'hydrocéphalie.  Dans  leurs  opérations,  Keen  et  Mayo  Robson  ont 
également  combiné  le  drainage  à  la  trépano-ponction.  Tantôt  on  a 
employé  pour  ce  drainage  les  tubes  de  caoutchouc,  comme  Mayo 
Robson,  tantôt  les  crins  de  cheval,  comme  Pollosson  et  Keen. 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  toutes  ces  tentatives  ont  été  des  plus 

1.  Voyez  Congrès  français  de  chirurgie,  1892;  et  Durand,  Drainage  des  ventricules 
cérébraux,  in  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1894,  p.  522. 
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malheureuses;  puisque,  sur  les  douze  observations  réunies  par 
Durand  (de  Lyon),  dans  son  mémoire  de  1894,  il  y  a  eu  onze  morts, 
et  le  seul  survivant,  le  malade  de  M.  Broca,  est  resté  complètement 
idiot.  De  tels  faits  ne  semblent  pas  de  nature  à  encourager  les  chi- 
rurgiens dans  la  voie  des  trépano-ponctions  et  du  drainage  ventri- 
culaire.  Quand  Thydrocéphalie  est  menaçante  par  son  volume  et 
par  les  accidents  auxquels  elle  donne  lieu,  la  meilleure  méthode 
nous  paraît  encore,  à  Theure  actuelle,  celle  des  ponctions  succes- 
sives. Pour  être  innocentes,  ces  ponctions  doivent  réunir  les  con- 
ditions suivantes  :  d'abord,  elles  doivent  être  pratiquées  avec  une 
aiguille  fine  et  avec  toutes  les  précautions  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse ;  ensuite  on  évacuera  le  liquide  lentement  et  en  petite  quan- 
tité à  chaque  fois.  Trois  fois,  pour  notre  part,  nous  sommes  inter- 
venu dans,  des  conditions  semblables.  Dans  un  premier  cas,  il 
s'agissait  d'un  petit  garçon  de  sept  mois,  dont  le  crâne  mesurait 
SI  centimètres  de  circonférence  ;  il  existait  un  léger  degré  de  stra- 
bisme et  la  vision  était  abolie.  En  l'espace  de  deux  mois,  nous 
avons  fait  chez  cet  enfant  six  ponctions  de  15  à  20  grammes  cha- 
cune. Il  a  succombé  dix  jours  après  la  dernière  ponction,  sans 
avoir  présenté  d'accidents  cérébraux. 

Le  second  fait  est  relatif  à  un  enfant  de  cinq  mois,  dont  le  crâne 
présentait  52  centimètres  de  circonférence  ;  il  était  surtout  développé 
au  niveau  de  la  région  occipito-pariétale  j[:auche  et  de  la  bosse 
frontale  droite  (développement  en  diagonale)  ;  chez  lui,  nous  avons 
fait  trois  ponctions  en  l'espace  d'un  mois,  de  IS,  30  et  40  grammes. 
Elles  ont  donné  issue  à  un  liquide  fortement  sanguinolent; l'enfant 
ayant  été  perdu  de  vue,  il  est  probable  qu'il  n'a  pas  tardé  à 
succomber. 

Dans  notre  troisième  cas,  l'enfant,  âgé  de  deux  ans  et  demi, 
présentait  une  circonférence  crânienne  de  48  centimètres;  il  yen 
avait  39  au  moment  de  la  naissance.  Chez  lui,  nous  avons  pratiqué, 
en  un  mois,  trois  ponctions  de  60,  SOetSS  grammes;  néanmoins  le 
volume  de  la  tête  est  resté  le  même.  Ayant  perdu  de  vue  cet  enfant, 
nous  avions  cru  qu'il  avait  succombé  comme  les  deux  précédents; 
mais  il  nous  a  été  présenté  de  nouveau  cette  année  (1896),  et  nous 
avons  pu  constater  que  le  volume  de  la  tête  avait  encore  légèrement 
augmenté.  Toutefois,  l'enfant  donne  des  preuves  d'intelligence  ;  chez 
lui,  la  vision  est  conservée,  la  motilité  est  intacte.  Nous  avons  pra- 
tiqué encore  deux  nouvelles  ponctions  ;  mais  la  mère,  découragée  de 
ne  pas  constater  d'amélioration,  a  cessé  de  nous  amener  son  enfant. 
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Les  ponctions  faites  avec  les  précautions  que  nous  avons  indi- 
quées précédemment,  sont  pratiquées  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  pour  éviter  la  blessure  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
soit  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  soit  sur  les  côtés  de  la 
suture  sagittale.  Dans  les  cas  où  l'ossification  du  crâne  est  complète, 
on  peut  éviter  la  nécessité  de  la  trépanation,  en  ayant  recours  à  la 
ponction  lombaire  de  Quincke.  Celle-ci  est  faite  à  S  ou  10  millimètres 
de  la  ligne  médiane,  dit  Tauteur,  et  l'aiguille,  dirigée  de  dehors 
en  dedans,  rencontre  le  liquide  à  une  profondeur  de  2  centi- 
mètres chez  les  petits  enfants.  Le  diamètre  des  aiguilles  employées 
a  varié  de  0,6  à  1,2  millimètre.  En  effet,  ici  comme  pour  la  ponction 
encéphalique,  si  Ton  veut  éviter  les  accidents,  il  faut  employer  des 
aiguilles  très  fines  et  ne  pas  soustraire  le  liquide  trop  brusquement. 

Y.    —    MICROCÈPHALIE 

On  pourrait  presque  dire  que  la  microcéphalie  représente  un 
état  inverse  de  Thydrocéphalie.  Dans  cette  dernière,  en  effet,  le 
volume  du  crâne  est  habituellement  augmenté;  dans  la  microcé- 
phalie, au  contraire,  le  volume  de  la  tête  est  beaucoup  plus  petit 
qu'à  l'état  normal,  et  généralement  cette  diminution  de  la  capacité 
crânienne  s'accompagne  de  malformations  du  côté  du  cerveau,  qui 
sont  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique.  Il  semble  donc 
tout  d'abord  que  la  chirurgie  n'ait  rien  avoir  avec  la  microcéphalie. 
Cependant,  dans  ces  dernières  années,  la  question  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  la  microcéphalie  a  été  posée.  On  a  pensé  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'arrêt  de  développement  de  la 
boîte  crânienne  s'accompagnait  de  soudure  prématurée  des  sutures 
osseuses.  Ce  serait  cette  soudure  qui  mettrait  obstacle  à  l'expansion 
ultérieure  du  crâne,  et  celui-ci,  en  comprimant  l'encéphale,  devien- 
drait ultérieurement  la  cause  de  l'arrêt  de  développement  dont  il 
est  frappé.  Que  si  l'on  pouvait,  en  élargissant  les  parois  de  la 
boîte  crânienne,  fournir  à  l'encéphale  l'espace  qui  lui  manque,  on 
favoriserait  par  là  même  son  développement,  et  l'on  pourrait  voir 
s'améliorer  l'état  de  ses  fonctions.  Telle  a  été  l'idée  directrice  qui 
a  présidé  à  l'emploi  de  la  trépanation,  et  même  de  l'excision  d'une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi  crânienne,  crâniec- 
tomiej  dans  le  traitement  de  la  microcéphalie.  Déjà,  en  1878,  le 
docteur   Fuller  (de  Montréal)  *    a  publié  une   observation    dans 

1.  FùUer,  Presse  médicale  belge,  1878,  p.  376;  et  Progrès  médical,  1878,  p.  929. 
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laquelle  il  a  pratiqué,  pour  la  première  fois  sans  doute,  une  crâ- 
«iectomie  chez  un  enfant  idiot,  dans  le  but  de  permettre  au  cerveau 
de  prendre  de  l'extension.  Dans  une  communication  faite  à  l'Aca- 
démie de  médecine  en  1889,  M.  Guéniot  émettait  l'idée  qu'une 
intervention  chirurgicale  pourrait  être  utile  dans  les  cas  de  cette 
nature  *.  Mais  la  priorité  appartient  certainement  à  M.  Lanne- 
longue;  c'est  lui  qui,  par  ses  publications  et  par  son  exemple, 
a  véritablement  fait  connaître  et  propagé  cette  opération.  Le 
9  mai  1890,  il  a  pratiqué  sa  première  opération  sur  une  petite  fille 
de  quatre  ans,  et  bientôt  après,  il  faisait  connaître,  dans  une  com- 
munication à  l'Académie  des  sciences,  les  résultats  qu'il  avait 
obtenus  '. 

L'exemple  de  M.  Lannelongue  ne  tarda  pas  à  être  suivi  par  de 
nombreux  chirurgiens,  et,  de  toutes  parts,  on  chercha  des  procédés 
qui  fussent  propres  à  améliorer  les  résultats.  Quel  que  soit  le 
procédé  employé,  on  commence  toujours  par  faire  au  crâne  une 
brèche  au  moyen  de  l'application  d'une  couronne  de  trépan  ;  après 
quoi,  l'on  élargit  la  perte  de  substance  au  moyen  d'une  pince 
coupante,  dont  l'un  des  mors  se  prolonge  sous  forme  d'un  bec, 
mousse  et  arrondi,  qui  décolle  devant  lui  la  dure-mère.  Ce  décol- 
lement s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité,  sauf  au  niveau  des 
sutures  où  l'on  peut  éprouver  de  la  peine  à  l'effectuer.  M.  Lan- 
nelongue se  sert  pour  cela  d'une  rugine  plate  et  mousse.  Il  décrit 
d'ailleurs  deux  procédés  de  cràniectomie,  suivant  qu'elle  est 
linéaire  ou  à  lambeaux.  La  cràniectomie  linéaire  se  définit  d'elle- 
même.  Elle  consiste  à  faire  sur  la  paroi  crânienne  une  perte  de 
substance  d'une  largeur  d'un  centimètre  environ,  dont  la  direction 
sera  variable  selon  les  cas,  mais  qui  aura  la  forme  d'une  ligne 
droite.  Dans  la  cràniectomie  à  lambeaux,  on  dessine,  à  la  sur- 
face du  crûne,  des  lambeaux  ostéo-cutanés,  qui  restent  adhérents 
par  une  base  plus  ou  moins  large,  dans  l'espoir  que,  leur  pédicule 
leur  permettant  de  se  soulever,  la  surface  intérieure  du  crâne  en 
sera  accrue.  Mais  on  est  allé  beaucoup  plus  loin  encore,  et  l'on 
a  pratiqué  de  larges  cràniectomies  circulaires,  soulevant  toute  la 
calotte  du  crâne  en  un  vaste  lambeau  mobile.  Le  principe  étant 
donné,  on  comprend  qu'on  peut  varier  à  l'infini  les  modes  d'appli- 
cation. 

!.  Guéniot,  Buil,  de  VAcacL  de  médecine,  1889,  p.  407. 

2.  Lannelongue,  C.  H,  de  VAcad.  des  sciences,  Paris,  10  juin  1890;  et  Congrès  franc. 
de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  73. 
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Quels  sont  les  résultats  qui  ont  été  fournis  par  ces  dive 
interventions?  Nous  devons  les  envisager  sous  le  double  point  de? 
vue  des  résultats  opératoires  immédiats,  c'est-à-dire  de  la  mortalité^ 
et  des  résultats  éloignés  ou  thérapeutiques.  La  mortalité  a  beaucoup 
varié  suivant  les  chirurgiens,  et  surtout,  comme  on  le  comprend 
aisément,    suivant   les   procédés  plus    ou  moins   compliqués  de 
résection  crânienne  auxquels  on  a  eu  recours.  La  statistique  per- 
vsonnelle  de  M.  Lannelongue  est  des  plus  favorables  à  cet  égard, 
puisqu'en  1891  il  n'accusait  qu'une  mort  sur  25  opérations,  soil 
une  mortalité  de  4  pour  100.  Mais  les  statistiques  ultérieures,  em- 
pruntées à  des  sources  diverses,  sont  bien  loin  de  donner  de» 
résultats  aussi  avantageux.  Déjà,  dans  une  communication  faite 
à   l'Académie  de   médecine  en    1893,   M.   Bourneville   comptait 
15  décès  sur  83  opérations,  soit  une  mortalité  de  18  pour  100  *.  La 
proportion  serait  à  peu  près  la  même  dans  la  statistique  fournie 
par  Karew ski ',  puisque,  sur  63  opérations,  il  relève  10  morts. 
Lui-même  a  pratiqué  une  opération  qui  lui  a  donné  un  décès. 
D'après  un  travail  récent  de  Dana  ',  qui  cependant  est  favorable  à 
l'opération,   la  mortalité  serait  beaucoup   plus  élevée,   puisqu'il 
compte,  sur  70  opérations,  22  morts.  Lui-même,  sur  12  interven- 
tions, il  a  eu  à  déplorer  3  morts. 

Quelle  ({ue  soit  l'importance  que  l'on  attache  à  ces  diverses 
statistiques,  toujours  est-il  qu'elles  s'accordent  à  démontrer  que 
l'opération  possède  une  certaine  gravité,  avec  laquelle  il  faudra 
compter.  Mais  ce  ne  serait  pas  là  une  objection  suffisante  pour 
nous  faire  abandonner  l'opération,  si,  d'ailleurs,  elle  était  capable 
de  donner  des  résultats  thérapeutiques  avantageux,  et  d'améliorer 
d'une  façon  notable  la  triste  situation  des  enfants  que  l'on  soumet 
à  la  cràniectomie.  C'est  là  malheureusement  le  côté  le  plus  sérieux 
de  la  question;  toutes  les  statistiques,  en  effet,  sont  unanimes  à 
démontrer  que  les  résultats  thérapeutiiiues  obtenus  ont  été  le  plus 
souvent  tout  à  fait  illusoires. 

Déjà  la  statistique  de  Starr,  (»n  1893,  donnait,  sur  36  cas, 
15  morts,  15  améliorations,  et  6  statu  quo,  La  statistique  de  Dana 
fournit,  sur  70  opérations,  29  améliorations,  4  cas  douteux, 
15  statu  quo^  et  22  morts.  Los  12  cas  (jui  lui  sont  personnels  ont 
fourni  3  améliorations,  4  statu  quo,  3  morts,  et  2  résultats  douteux. 

1.  Hourneville,  Acad,  t/e  ynédecine,  20  juin  ISÎKL  et  Prof/rês  médical,  24  juin   1893. 

2.  Karcwski,  Die  chirurgischen  Krankheilen  des  Kindesalters^  1891,  p.  432. 

3.  Dana,  American  Journal  of  med,  sciences,  janv.  18*J0,  n**  285,  p.  2i. 
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Et  encore,  quand  on  cherche  quelles  sont  les  améliorations 
annoncées,  on  voit  que  le  plus  souvent  celles-ci  sont  de  peu 
d^lmportance;  certains  malades  ont  pu  commencer  à  parler, 
d'autres  à  se  tenir  debout,  d'autres  sont  devenus  propres;  mais 
tous,  en  définitive,  sont  restés  idiots;  il  n*y  a  pas  une  seule 
guérison  complète.  On  a  pu  se  demander  même,  si,  dans  les  cas 
où  une  amélioration  est  survenue,  il  était  bien  juste  d'en  rapporter 
tout  l'honneur  à  l'intervention  chirurgicale.  En  effet,  ces  malades 
qui  ont  été  soumis  à  l'opération  sont  l'objet  d'une  sollicitude  toute 
particulière,  et  peut-être  est-ce  aux  soins  qu'on  leur  accorde,  au 
véritable  traitement  pédagogique  qu'on  leur  fait  subir,  plutôt  qu'à 
l'opération  elle-même,  qu'il  convient  d'en  rapporter  le  mérite. 

Du  reste,  le  principe  même  sur  lequel  est  fondée  l'intervention 
chirurgicale  est  loin  d'être  parfaitement  établi.  Il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  l'arrêt  de  développement  de  la  boîte  crânienne  soit 
la  cause  de  l'arrêt  de  développement  du  cerveau.  C'est  bien  plutôt 
le  contraire  qui  est  la  vérité,  le  cerveau  modelant  son  enveloppe, 
comme  les  muscles  façonnent  les  leviers  osseux  sur  lesquels  ils 
s'insèrent.  Et  dans  les  cas  même  où  il  y  a  microcéphalie,  on  ne 
rencontre  pas  toujours  la  soudure  prématurée  des  sutures  crâ- 
niennes; bien  au  contraire;  c'est  ainsi  que,  sur  29  crânes  d'idiots, 
M-  Bourneville  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  de  synostose  prématurée. 
Ainsi  donc,  à  quelque  point  de  vue  que  l'on  se  place,  la  cràniec- 
tomie  est  loin  de  se  présenter  à  nous  comme  un  traitement  appli- 
cable à  tous  les  cas  de  microcéphalie.  Est-ce  une  raison  qui  doive 
nous  la  faire  rejeter  entièrement?  En  aucune  façon;  mais  l'avenir 
devra  s'appliquer  à  établir  les  véritables  indications.  Pour  le 
moment,  Ton  peut  dire  que  l'opération  est  indiquée  surtout  dans 
les  cas  où  il  existe  à  la  surface  du  crâne  quelques  déformations 
qui  peuvent  rendre  compte  des  symptômes  observés;  que  ces 
déformations  reconnaissent  pour  cause  un  traumatisme  au  moment 
même  de  la  naissance,  tel  qu'une  application  de  forceps,  ou  quelque 
temps  après,  ou  bien  encore  une  déformation  congénitale,  attri- 
buable  à  une  pression  subie  pendant  la  vie  intra-utérine.  Mais 
alors,  il  est  à  remarquer  que  l'on  agit  bien  plus  d'après  les  idées 
qui  guident  le  chirurgien  dans  tous  les  traumatismes  cérébraux, 
que  d'après  les  indications  sur  lesquelles  a  été  établi  le  principe 
même  de  la  cràniectomie. 

Pour  notre  part,  deux  fois  jusqu'ici,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
pratiquer  la  cràniectomie  pour  microcéphalie,  et,  comme  on  va  le 


84  CRA.NB  ET  ENCÉPHALE 

voir,  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  louer  des  résultats  obtenus.  Le 
premier  cas  est  celui  d'un  enfant  de  vingt  mois  que  nous  avons 
opéré  dans  notre  service  des  Enfants- Assistés.  Cet  enfant  présentait,, 
en  même  temps  qu'une  scoliose  dorsale  i  convexité  gauche,  aveo 
dépression  très  manifeste  des  côtes  gauches  en  avant,  une  asy- 


ité  gancbo  (Kinalatonï. 


métrie  très  |)rouoni-éc  du  cnlne;  la  bosse  frontale  droite  beaucoup 
plus  )<aillante,  la  moitié  postérieure  du  crâne,  au  contraire,  très 
proéniini-nte  du  €Ùt<'-  gauche,  de  sorte  que  te  crâne  dans  son  ensemble 
avait  la  forme  oblique  ovalaire.  L'enfant  ayant  présenté  de  violents 
accès  convulsifs  qui  mettaient  sa  vie  en  danger,  nous  nous 
sommes  demandé  si  ta  dt'-formiition  crânienne  ne  pouvait  pas 
exercer  à  la  surface  de  l'encépbalc  une  compression;  et,  dès  lors, 


UICROCEPHALIE  8S 

nous  nous  sommes  proposé  de  recourir  à  la  trépanation.  Nous 
avons  naturellement  pratiqué  l'opération  dans  une  portion  du 
crâne  qui  nous  parût  affaissée,  c'est-à-dire  dans  la  région  pariétale 
gauche. 

Le  29  septembre  1890,  l'enfant  étant  endormi,  on  fait,  à  un  cen- 
timètre en  arrière  de  la  ligne  bi-auriculaire  et  à  hauteur  de  la 
bosse  pariétale,  une  incision  cruciale,  mesurant  environ  i  centi- 
mètres suivant  chaque  diamètre.  Le  périoste  est  incisé  suivant  les 
mërnes  lignes  et  décollé.  On  applique  alors  successivement  trois 


FiR.  33.  -  Asjmé  rû      un 

fouronnes  de  trépan,  deux  supérieures  sur  le  même  plan  antéro- 
postérieur,  la  troisième  dans  l'angle  inférieur  formé  par  les  deux 
précédentes.  Ensuite  les  ponts  de  substance  osseuse  qui  séparaient 
les  points  d'implantation  des  couronnes  sont  enlevés  à  la  gouge 
et  au  maillet.  L'ouverture  osseuse  est  agrandie  par  en  haut  sur- 
tout, de  façon  k  représenter  un  quadrilatère  de  3  centimètres  de 
côté.  Aucun  incident  opératoire  à  signaler.  La  surface  externe  de 
la  dure-ipère  parait  saine,  récoulemont  sanguin  est  très  modéré; 
ligature  des  artères  cutanées  au  catgut;  suture  de  la  plaie  au  crin 
de  Florence;  drainage,  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Notre 
intervention  n'amena  aucune  amélioration  dans  l'état  du  petit 
malade,  qui  succomba  le  lendemain  soir.  A  l'autopsie,  nous  con- 
statâmes un  épanchemcnt  abondant  do  liquide  dans  l'intérieur  du 
crâne,  sans  trace  de  suppuration.  11  n'y  avait  donc  pas  eu  conta- 
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mination  du  fait  de  Topération;  mais  celle-ci  n'était  pas  aussi 
logique  qu'elle  aurait  pu  le  paraître;  car  ici,  comme  dans  beau- 
coup d'autres  cas  analogues,  les  sutures  crâniennes  n'avaient  pas 
disparu;  la  fontanelle  antérieure  n'était  même  pas  entièrement 
fermée. 

Nous  donnons  ici  les  figures  qui  se  rapportent  à  cette  observa- 
tion, figures  qui  représentent  à  la  fois  la  scoliose,  la  déformation 
énorme  de  la  région  antérieure  du  thorax,  et  l'asymétrie  crânienne. 
Bien  que  nous  n'ayons  pas  eu  de  renseignements  exacts  sur  cet 
enfant,  la  coïncidence  de  cette  asymétrie  considérable  du  crâne 
et  du  thorax  nous  engage  à  considérer  les  lésions  comme  d'origine 
intra-utérine,  et  à  voir  là  un  exemple  de  scoliose  congénitale  ^ 

La  seconde  observation  que  nous  avons  à  rapporter  diffère  à 
beaucoup  d'égards  de  la  première.  Ici,  en  effet,  ce  qui  dominait,  ce 
n'était  plus  l'asymétrie  crânienne,  mais  bien  la  petitesse  du  crâne  : 
nous  avions  affaire,  à  proprement  parler,  à  un  de  ces  cas  de  micro- 
céphalie  pour  lesquels  la  crâniectomie  a  été  proposée. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  trois  ans,  qui  n'a  jamais  marché, 
ne  parle  pas,  et  pousse  seulement  quelques  cris  inarticulés.  Léger 
strabisme  interne  de  l'œil  droit;  bouche  entrouverte,  d'où  s'écoule 
incessamment  de  la  salive.  Les  mains  sont  en  pronation  forcée, 
la  gauche  peut  saisir  les  objets;  le  bras  droit  est  susceptible  de 
s'élever  ;  mais  la  main  retombe  inerte  et  ne  peut  rien  tenir.  Écou- 
lement involontaire  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  La  tête  est 
très  petite,  surtout  en  avant,  plus  développée  au  niveau  de  la  fon- 
tanelle postérieure,  d'où  forme  en  pain  de  sucre.  En  avant,  légère 
dépression  dans  la  fosse  temporale  gauche. 

La  circonférence  de  la  tête,  en  passant  immédiatement  au-dessus 
des  sourcils  et  du  pavillon  de  l'oreille,  est  de  40  centimètres.  En 
suivant  les  contours  du  crâne,  on  trouve,  du  bord  supérieur  de  la 
conque  d'une  oreille  à  l'autre,  23  centimètres;  de  la  base  du  nez 
ou  glabelle  à  rinion,23  centimètres  également;  de  l'apophyse  orbi- 
taire  externe  à  la  partie  antérieure  du  pavillon  de  l'oreille,  4  cen- 
timètres et  demi  à  gauche,  5  centimètres  à  droite.  Le  ^diamètre 
antéro-postérieur,  de  la  glabelle  à  l'inion,  est  de  143  millimètres; 
le  diamètre  bi-temporal  de  103  millimètres. 

Les  antécédents  sont  les  suivants  :  accouchement  par  le  siège 
très  laborieux  ;  sept  heures  après  l'accouchement,  convulsions  qui 

1.  CoviUe,  De  la  scoliose  congénitale,  Revue  d'orthopédie^  1896,  p.  301. 
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se  sont  reproduites  pendant  une  dizaine  de  jours.  Depuis  lors, 
plus  d'accidents  convulsifs;  jamais  d'amélioration  marquée;  déve- 
loppement extrêmement  lent  de  l'enfant. 

Père  et  mère  vivants  et  bien  portants;  un  autre  enfant  de  cinq 
ans,  bien  portant  et  bien  conformé. 

Les  parents  désiraient  beaucoup  une  intervention;  je  me  fîs  un 
devoir  de  leur  exposer  tout  ce  que  la  crâniectomie  avait  d'aléa- 
toire dans  ses  résultats,  en  même  temps  qu'une  certaine  gravité. 
Ils  persistèrent  néanmoins  dans  leur  détermination.  Je  pratiquai 
donc  l'opération  le  24  juillet  1893.  La  tête  ayant  été  préalablement 
rasée  et  antiseptisée,  je  fais,  du  côté  gauche,  une  incision  courbe 
de  8  centimètres  de  longueur  environ,  commençant  à  3  centimè- 
tres au-dessus  de  la  dépression  anté-auriculaire,  puis  se  recour- 
bant d'avant  en  arrière,  pour  devenir  parallèle  à  la  suture  sagit- 
tale, en  restant  distante  de  cette  suture  d'un  travers  de  doigt 
environ.  Des  pinces  sont  placées  sur  les  artères  du  cuir  chevelu; 
la  partie  supérieure  du  muscle  crotaphyte  est  refoulée,  en  même 
temps  que  le  périoste  incisé.  Une  couronne  de  trépan  de  8  milli- 
mètres de  diamètre  est  placée  à  la  partie  la  plus  reculée  de  l'inci- 
sion. La  pince  coupante  ne  pouvant  pas  passer,  le  débridement 
osseux  est  élargi  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Dès  lors,  section  de 
l'os  d'arrière  en  avant,  suivant  le  trajet  de  l'incision  cutanée,  avec 
la  pince  coupante  sur  une  étendue  de  6  centimètres  environ.  La 
largeur  du  sillon  osseux  ainsi  créé  varie,  suivant  les  points,  de  12 
à  15  millimètres.  La  dure-mère  n'est  pas  intéressée;  elle  paraît 
normale;  on  ne  perçoit  pas  les  battements  du  cerveau.  Hémor- 
ragie très  modérée;  ligature  au  catgut  des  artères  du  cuir  chevelu. 
Réunion  de  la  peau  par  neuf  points  de  suture  au  crin  de  Florence, 
après  interposition  d'un  drain  dans  l'angle  antérieur  de  la  plaie; 
pansement  à  la  gaze  au  salol.  Après  l'opération,  on  note  que,  pen- 
dant les  cris,  la  figure  est  un  peu  grimaçante  du  côté  droit;  pen- 
dant les  jours  suivants,  aucune  modification  dans  l'état  de  l'enfant. 
La  guérison  opératoire  a  été  obtenue  de  la  façon  la  plus  simple; 
mais  le  résultat  thérapeutique  est  resté  tout  à  fait  nul. 


CHAPITRE  TROISIÈME 


MALADIES   CONGÉNITALES  DE  LA  FACE 


I.    —    DÉVELOPPEMENT    DE    LA    FACE   ET    DU    COU 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  face  et  le  cou  au  point  de 
vue  du  développement,  c'est  qu'au  lieu  d'apparaître  sous  la  forme 
d'un  tout  continu,  ces  régions  affectent  au  début  l'apparence  de 
bourgeons  séparés  les  uns  des  autres  par  des  fentes  ou  fissures 
qui,  par  leur  persistance,  peuvent  donner  naissance  à  de  nom- 
breux vices  de  conformation.  Le  long  de  ces  fentes  on  rencontre 
souvent  aussi  divers  néoplasmes  d'origine  congénitale,  kystes, 
angiomes,  fibro-chondromes,  de  sorte  que  la  notion  de  ces  bour- 
geons primitifs  et  des  sillons  qui  les  séparent,  domine  toute  l'his- 
toire des  maladies  congénitales  de  la  face  et  du  cou. 

Déjà  nous  avons  fait  remarquer  l'unité  du  plan  général  de  l'or- 
ganisme. Le  tube  médullaire,  qui  en  est  l'axe  pour  ainsi  dire,  se 
renfle  à  sa  partie  supérieure  pour  donner  naissance  aux  vésicules 
cérébrales.  De  même,  il  existe  une  analogie  frappante  entre  le 
crâne  et  la  colonne  vertébrale.  Les  vertèbres  possèdent  un  corps, 
des  arcs  postérieurs  qui  forment  par  leur  réunion  lé  canal  verté- 
bral, des  arcs  antérieurs  représentés  par  les  côtes;  de  même,  les 
vertèbres  crâniennes  ont  des  arcs  postérieurs,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  lames  osseuses  constituant  par  leur  réunion  la  boîte 
crânienne,  et  des  arcs  antérieurs  aux  dépens  desquels  vont  se 
former  les  parties  constituantes  de  la  face  et  du  cou. 

De  ces  arcs,  les  premiers  qu'on  voit  apparaître,  ce  sont  les  arcs 
ou  bourgeons  maxillaires,  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  base 
du  crâne.  Ils  sont  d'abord  uniques  de  chaque  côté,  puis  doubles; 
soit  que  chaque  bourgeon  maxillaire  se  subdivise  en  deux,  soit, 
comme  le  pense  le  professeur  Mathias  Duval,  que  les  boui^eons 
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maxillaires  supérieurs  apparaissent  isolément  à  la  base  du  crâne, 
au-dessus  des  inférieurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  deux  bourgeons 
maxillaires  supérieurs  sont  séparés  l'un  de  l'autre,  sur  la  ligne 
médiane,  par  le  bourgeon  médian  ou  frontal  qui  descend  vertica- 
lement au-dessous  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Ce  boui^con 
frontal  est  lui-même  subdivisé,  de  chaque  cfité  de  la  ligne  médiane, 
en  deux  bourgeons  qui  portent  les  noms  de  nasal  externe  et 
nasal  interne;  entre  les  deux  se  trouvent  les  fossettes  olfactives, 
origine  des  narines. 

Entre  le  bourgeon  frontal  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur 
existe  une  fente  qui  est  l'origine  du  canal  lacrymal.  Aux  dépens 


du  bourgeon  maxillaire  supérieur  se  forme  l'os  maxillaire,  du 
moins  la  partie  de  cet  os  qui  est  située  en  dehors  <les  canines; 
quant  à  la  partie  moyenne,  celle  qui  supporte  les  incisives,  elle 
provient  du  bourgeon  frontal.  Mais  ici  se  place  une  discussion  : 
autrefois,  en  effet,  on  admettait  que,  des  deux  moitiés  dont  se 
compose  de  chaque  côté  le  bourgeon  frontal,  l'interne  seule,  le 
bourgeon  nasal  interne,  descendait  jusque  dans  la  lèvre  supé- 
rieure; de  telle  sorte  que,  de  chaque  cûlé  de  la  ligne  médiane,  il  y 
aurait  eu  un  seul  os  incisif  supportant  les  deux  dents  du  même 
nom.  Albrecht  admet,  au  contraire,  que  le  bourgeon  nasal  externe 
descend  également  jusque  dans  la  lôvre  supérieure,  de  sorte  que, 
de  chaque  côté,  il  y  aurait,  non  pas  un,  mais  deux  os  incisifs,  sup- 
portant chacun  une  des  dents  correspondantes.  Ce  serait,  non  pas 
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entre  le  bourgeon  maxillaire  supérieur  et  le  bourgeon  incisif,  mais 
bien  entre  les  deux  os  incisifs  interne  et  externe  que  siégerait  la 
fente  du  bord  alvéolaire  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué.  En  d'au- 
tres termes,  au  lieu  de  répondre  à  l'intcr\alle  entre  la  canine  et 
l'incisive  latérale,  comme  le  veut  la  théorie  ancienne,  la  fente  sié- 
gerait entre  les  deux  incisives  interne  et  externe. 

Au  quarantième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  ces  bourgeons  sont 
soudés  entre  eux,  et  la  lèvre  supérieure  est  constituée.  Ainsi  que 
cela  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  ces  boui^cons  donnent 
naissance,  non  seulement  aux  parties  molles,  mais  encore  au 
squelette  de  la  mâchoire  supérieure.  De  la  face  interne  des  arcs 


maxillaires  supérieurs,  se  détachent  profondément  les  lames  pala- 
tines qui  viennent  se  souder  sur  la  ligne  médiane  pour  donner 
naissance  à  la  voûte  palatine  osseuse,  séparant  la  cavité  buccale 
des  fosses  nasales. 

Tout  autre  est  le  développement  de  la  mâchoire  inférieure; 
il  est  à  noter  tout  d'abord  que  les  deux  bourgeons  qui  la  consti- 
tuent marchent  plus  vite  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  et  arrivent 
à  se  souder  sur  la  ligne  médiane  dus  le  vingt-cinquième  jour.  En 
outre,  ce  bourgeon  est  soutenu  par  un  arc  cartilagineux,  placé  à  sa 
partie  postérieure,  et  qui  maintient  sa  forme;  c'est  le  cartilage  de 
Meckel.  L'arc  maxillaire  inférieur  est  séparé  du  suivant,  arc  hyoï- 
dien ou  premier  arc  branchial,  par  une  fente  qui  deviendra  l'origine 
de  la  caisse  du  tympan.  Le  cartilage  de  Meckel  lui-même  est  divisé 
en  deux  parties,  l'une  intra-tympanique,  qui  persiste,  et  devient 
l'origine  du  marteau  et  de  l'enclume,  l'autre  extra-tympanique, 
destinée  à  s'atrophier  après  le  cinquième  mois. 
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Chez  lous  les  vertébrés,  la  ri^gioii  du  cou,  comme  la  face,  se 
développe  par  des  segments  isolés,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  fentes,  dites  fentes  branchiales;  les  segments  intermédiaires 
portent  le  nom  A'arcs  branchiaux.  Ces  arcs  sont  au  nombre  de 
quatre  dans  l'embryon  humain. 

Le  premier  n'est  autre  chose  que  l'arc  mandihulaire  formant  le 
maxillaire  inférieur,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  possédant  dans 
son  épaisseur  le  cartilage  de  Merkei. 

Le  deuxième  porte  le  nom  d'arc  stylo-stapédlen;  il  forme  l'apo- 


tig.  «.  -  Tftto  Et  cou  a'dn  embryon 
vlxciSnl.  —  Ln  mairtUsire  inrdrlour 
niminr  ne  denier  on  eantinuiid  avei 
looeiirer  l'aniKiau  tjnipaDiiiae  (Ilorli 

•Ijlùldim;;-:,  pelilc  c< 


hjol. 


moulirane  du  tympan  est 
DiaricnD  :  CM.  cartilage  de  Morki? 
tyinpKiiqno;  oi,  npupbjao  sijlotc 


physc  styloïde,  le  ligament  stylo-hyoïdien,  et  les  petites  cornes  de 
l'oa  hyoïde. 

Lo  troisième  donne  les  grandes  cornes  de  l'oa  hyoïde.  Le  qua- 
trième forme  les  jiarties  molles  du  cou. 

Les  notions  actuelles  sur  les  fentes  branchiales  difTèrcnt  très 
notablement  de  celles  qui  étaient  encore  classiques  il  y  a  quelques 
années.  On  se  représentait  en  effet  les  fentes  branchiales  sous  la 
forme  de  feules  véritables,  obliquement  dirigées  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  et  séparant  complètement  les  uns  des  autres 
les  arcs  branchiaux.  D'après  les  recherches  de  Ilis,  cette  concep- 
tion ne  répond  pas  à  la  réalité.  Les  fentes  branchiales  ne  sont  pas 
des  fentes  complètes,  mais  seulement  des  sillons  profonds  creusés 
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entre  les  arcs  branchiaux.  En  d'autres  termes,  les  différents 
branchiaux  sont  reliés  entre  eux  par  une  lame  de  substa»<^ 
mésoblastique,  au-dessus  et  au-dessous-  de  laquelle  se  trouva  «^ 
deux  rainures,  lune  externe,  rainure  ectodermique,  tapissée  d'éj>> 
thélium  pavimenteux,  beaucoup  moins  profonde  que  rinteri» 
cette  dernière,  beaucoup  plus  accentuée,  forme  ce  que  His  appel 
les  poches  branchiales;  elle  est  tapissée  d'épithélium  cylindriqim 


Fig.  37.  —  Schéma  de  Ciuset.  1,  2,  3,  4,  1'%  2*, 
3*,  4*  fentes.  —  5,  fente  inter-maxillairo.  — 
6,  fente  fronto-maxillaire  ou  fronto-orbitaire. 
—  7,  fente  maxillaire. 


Fig.  38.  —  Schéma  rie  Bland  Sutton.  —  AF,  AF, 
situation  dos  fistules  auriculaires  congénitales. 
I,  II,  III,  IV,  oriâccs  cntanés  des  fistules  bran- 
chiales (I,  est  le  méat  auditif).  —  OF,  fente 
orbitaire.  —  MF,  tissure  intermandibnlairc.  — 
H, H',  lignes  du  bec-de-lièvre  vulgaire.  —  CF, 
CF*,  orifices  des  fistules  cervicales  congénitale*. 


Autrefois  aussi,  on  se  figurait  les  arcs  branchiaux  se  réunissant 
sur  la  ligne  médiane  antérieure  du  cou  pour  donner  à  la  région  sa 
forme  définitive.  Il  n'en  est  rien;  nous  savons  aujourd'hui  que  les 
arcs  branchiaux  ne  s'avancent  pas  jusqu'à  la  ligne  médiane  anté- 
rieure de  la  région  cervicale  ;  ils  en  restent  plus  ou  moins  éloignés, 
et  l'espace  qui  les  sépare  est  rempli  par  ce  que  His  appelle  le  champ 
mésoblastifjue.  Plus  les  arcs  branchiaux  sont  élevés,  plus  ils  se  rap- 
prochent de  la  ligne  médiane  par  leurs  extrémités  antérieures;  au 
contraire,  les  arcs  branchiaux  inférieurs  en  restent  beaucoup  plus 
écartés;  aussi  le  champ  mésoblastique  prend-il  la  forme  d'un 
triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  par  en  haut.  Ce  serait  se  faire 
une  idée  très  fausse  des  arcs  branchiaux  que  de  se  représenter  la 
région  cervicale  conformée  chez  l'embryon  comme  elle  le  sera 
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plus  tard  chez  l'adulte.  Non,  la  région  cervicale  de  l'embryon  n'a 
presque  pas  de  hauteur  ;  au  lieu  d'être  superposés  les  uns  aux 
autres,  comme  les  barreaux  d'une  échelle,  les  arcs  branchiaux  sont 
au  contraire  emboîtés  les  uns  dans  les  autres,  comme  les  tubes 
d'une  lorgnette.  Le  deuxième  arc  branchial  déborde  de  beaucoup 
en  tous  sens  le  troisième  et  le  quatrième  qui  sont  cachés  par  lui, 
qui  s'emboîtent  dans  sa  concavité.  Il  eo  résulte  la  formation  d'une 
excavation  profonde,  le  sinus  prœ~ 
eeroicatis,  que  le  deuxième  arc 
branchial  recouvre  comme  un  oper- 
cule. C'est  dans  ce  sinus,  aux  dé- 
pens du  champ  mésobranchial,  que 
se  forment,  d'une  part,  la  base  de 
la  langue  et  l'épigtotte ,  d'autre 
part,  le  corps  thyroïde.  La  langue 
se  développe  en  deux  parties,  dont 
l'une  est  représentée  par  un  bour- 
geon situé  en  dedans  de  l'arc  man- 
dibulaire,  et  qui  va  former  la  pointe 
de  l'organe  ;  l'autre  est  représentée 
par  un  bourgeon  médian  situé  plus 
bas,  au  niveau  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  deuxième  et  du  troisième  quii  roDrorn»  (Hmwig). 
arc;  l'union  de  ces  deux  parties  ré- 
pond au  foramen  caecum.  Un  peu  au-dessous  du  tubercule  qui  donne 
naissance  à  la  base  de  la  langue,  se  voit  un  autre  bourgeon  en 
forme  de  for  à  cheval,  auquel  His  donne  le  nom  de  furcula  et  qui 
est  l'origine  de  l'épiglolte. 

Le  corps  thyroïde  se  développe  par  trois  invaginations  parties 
des  rainures  branchiales  internes  ou  poches  branchiales,  une 
médiane  et  deux  latérales.  Ce  qu'il  est  important  de  noter,  c'est 
que,  du  bord  supérieur  et  médian  du  corps  thyroïde,  part  un  canal 
épithélial,  le  conduit  thyréo-glosse,  qui  vient  s'ouvrir  au  niveau  du 
foramen  caîcum,  établissant  ainsi  une  communication  entre  le 
corps  thyroïde  et  la  cavité  buccale.  Nous  verrons  de  quelle  impor- 
tance est  l'existence  de  ce  conduit  thyréo-glosse,  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  listules  médianes  congénitales  du  co\i. 
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II.    —    BECDE-LIËVRE 

Toutes  les  fentes  dont  la  coalescence  doit  donner  naissance 
massif  facial  peuvent  persister  et  devenir  Torigine  du  vice  de  c^ 
formation  auquel,  par  une  analogie  grossière,  on  a  donné  le  né:^^ 
de  bec-de-lièvre.  On  désigne  ainsi  une  fente  congénitale  portant  * 
plus  ordinairement  sur  la  lèvre  supérieure. 

Il  est,  du  reste,  un  grand  nombre  de  subdivisions  à  établir  daî 
cette  étude,  suivant  que  le  bec-de-lièvre  est  unique  ou  doubV 
simple  ou  compliqué,  suivant  qu'il  porte  sur  tel  ou  tel  point 
Torifice  buccal. 

Anatomie pathologique.  —  1**  Bec-de-lièvre  simple.  —  Le  cas  W 
plus  fréquent,  c'est  celui  dans  lequel  la  fissure  occupe  la  lèvre  sup< 


Pig.  '10.  —  Boc-do-lièvre  double  et  incomplet  do  la  lèvre  supérieure  ;  la  fente  no  pénètre  pas  dans 

la  narine  (Kirmisson). 

rieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  On  en  a  donné  comme  raison 
ce  fait  que  la  soudure  des  différentes  parties  constituantes  se  ferait 
plus  tôt  à  droite  qu'à  gauche.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  intéressant 
à  étudier  que  le  côté  sur  lequel  porte  la  difformité,  c'est  Taspect 
extérieur  de  la  fissure.  11  est  des  cas  en  effet  où  cette  fissure  très 
limitée  occupe  seulement  le  bord  libre  de  la  lèvre;  elle  est  réduite 
à  une  simple  encoche  du  bord  labial.  Habituellement  elle  est  plus 
étendue;  mais  deux  cas  sont  possibles  :  ou  bien  la  fente  ne  com- 
munique pas  avec  la  narine  correspondante,  ou  bien  cette  commu- 
nication existe.  Cette  distinction  est  de  la  plus  haute  importance 
au  point  de  vue  du  [)ronostic  et  du  traitement.  Dans  les  cas,  en 
effet,  011  la  fissure  de  la  lèvre  ne  pénètre  pas  jusque  dans  la  narine, 
cette  dernière  est  bien  conformée.  Au  contraire,  si  la  fente  com- 
municiue  librement  avec  Torifice  nasal,  la  narine  est  déplissée 
pour  ainsi  dire,  elle  est  étalée  sur  la  joue.  11  en  résulte  une  diffor- 
mité beaucoup  [dus  choquante,  et  aussi  beaucoup  plus  difficile  à 
réparer. 
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La  fente  labiale  est  plus  ou  moins  large,  suivant  les  cas;  elle 
affecte  habituellement  la  forme  d'un  V  dont  la  pointe  est  tournée 
en  haut;  des  deux  bords  qui  la  limitent,  Texterne  est  d'ordinaire 
moins  élevé  que  l'interne,  attiré  qu'il  est  en  dehors  par  les  mus- 
cles de  la  commissure  labiale. 

Telle  est  la  forme  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  bec-de-lièvre 
unilatéral  simple.  On  dit  que  le  bec-de-lièvre  est  compliqué,  lors- 


g^^.r*^^'- 


Pig.    11.   —  Bcc-dc-lièvro  unilatéral  gauche  de  la  lôvro  supérieure  pénétrant  jusque  dans  la 

narine;  déplisscment  de  Tailo  du  nez  (Kirmisson). 


qu'à  la  fente  du  bord  labial  se  joint  une  fissure  portant  sur  le  bord 
alvéolaire,  sur  la  voûte  et  le  voile  du  palais. 

2*  Bec-de-lièvre  compuqué.  —  Dans  les  cas  les  moins  pro- 
noncés, il  existe  une  simple  encoche  du  bord  alvéolaire;  le  plus 
souvent,  c'est  une  fente  véritable.  Mais  on  aurait  une  bien  fausse 
idée  du  bec-de-lièvre  compliqué,  si  l'on  s'imaginait  que  tout  se  borne 
à  une  solution  de  continuité  du  bord  alvéolaire.  Ce  qui  donne  au 
bec-de-lièvre  compliqué  son  caractère  si  fâcheux,  c'est  que  les  deux 
saillies  osseuses  qui  limitent  la  fente  du  rebord  alvéolaire,  sont 
bien  loin  d'appartenir  à  des  courbes  de  même  rayon.  Toute  la 
partie  interne,  celle  qui  supporte  les  dents  incisives,  possède  un 
rayon  de  courbure  beaucoup  plus  grand  ;  elle  déborde  de  beaucoup 
en  avant  la  lèvre  externe  de  la  fente  osseuse.  Celle-ci  est,  au  con- 
traire, en  retrait,  notablement  atrophiée;  et  non  seulement  les 
deux  lèvres  de  la  fente  alvéolaire  n'appartiennent  pas  à  des  cour- 
bures du  même  rayon;  mais  très  souvent  encore,  elles  sont  obli- 
ques l'une  par  rapport  à  l'autre.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la 
moitié  externe  est  souvent  oblique  en  bas  et  en  dehors,  tandis 
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que  la  moitié  interne  est  horizontale,  ou  mâme  présente  une  obf  •*' 
quité  en  sens  inverse,  Tos  intermaxillaire  se  dirigeant  en  haut  C^' 
en  dehors.  Lors  de  l'éruption  des  dents  incisives,  celles-ci  vienne»  * 
alors  pointer  en  haut  et  en  avant.  Ces  diverses  dispositions  dt— * 
côté  du  rchord  alvéolaire  viennent  encore  singulièrement  compli- — ' 
quer  la  réparation. 

Pour  permettre  de  bien  se  rendre  compte  de  la  disposition  sur 
laquelle  nous  insistons  ici,  j'ai  fait  reproduire  une  pièce  de  ma 
collection  sur  laquelle  on  voit  hicn  que  la  moitié  du  hord  alvéo- 
laire répondant  à  la  fente  labiale  est  atrophiée  par  rapport  à  la 
moitié  du  câté  opposé.  Elle  est  en 
même  temps  très  on  rciraît  par 
rapport  au  côté  sain,  et  appartient  à 
une  courbe  d'un  plus  court  ravon 
(Voy.  fig.  42). 

Un   point  qui   a  été  longuement 
discuté  dans    ces   dernières  années, 
c'est  celui  du  siège  exact  occupé  par 
la  fissure  du  bord  alvéolaire.  Depuis 
les  travaux  de  Gœtlie,  connniu'.s  par 
les  recherehes  de  Costc,  on  a  admis 
que,  dans  le  hec-dc-lièvrc,  la  fissure 
du  bord  alvéolaire  passe  entre  l'inci- 
sive latérale  et  la  canine,  c'est-à-<lire 
entre  l'os  incisif  et  le  maxillaire  su- 
n-Bii[rani«inpnt  |.n^ Il .i^-s  .ourbur..»      périPur.  Au  Contraire,  Albrccht  esl 
venu  soutenir,  en  1819',  que  l'os  in- 
cisif, au  lieu  d'être  simple,  est  double 
de  chaque  côté  ;  c'est  entre  les  deux  os  incisifs  interne  et  externe  que 
sièg(  la  fissure  anormale  dans  le  liec-de-l lèvre.  Par  là.  se  trouvcnl 
expliqués  les  faits  exceptionnels  signalés  par  bon  nombre  d'auteurs 
dans  lesquels  la  fente  passe  outre  l'incisive  médiane  et  l'incisive 
latérale,  qu'on  a  a|ipi'léc   encore  incisive  précaninc.  Loin  d'être 
IVxcepfiou,  CCS  faits  seraient  au  contraire  la  règle.  La  théorie  d'AI- 
briîcht  a  été  énei^iquenioiit  combatluo  on  Allemagne  |)ar  ïh,  Kœl- 
liker'  (de  Leipzig),  vérifiée  et  adoptée  en  France  parM.  A.  Broca*. 


Fig.  «.  -  Voàt 
dr  boc^lc-li^v 
volt  bipD  Knr 


1.  Allir.T-lil,  Ai-cli.  filF  klia.  riiir.,  1B«3,  t.  XXXI.  p.  2i'. 
■i.  Kri-llikir,  Acii-s  rie  l'Ac.  rie»  t>al<ii-ali>lei  rff  Halle.  IKSi,  l.  XLII,  p.  327, 
:\.  Dr<ic.i,   l'ult.  Sur.  aiiiiL,  lnU,  p.  3:i0;  liST,  p-  3'jj,  325  et  38j.  —  Annale*  d* 
gynfcol;  lnsl,  t.  XXXVIII,  p.  St. 
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Voici  comment  s'exprime  ce  dernier  dans  le  Traité  de  chirurgie  : 
€  Si,  à  mes  58  pièces  personnelles,  je  joins  les  52  de  Th.  Kœlliker, 
adversaire  pourtant  de  la  doctrine  nouvelle,  je  trouve  que  Finci- 
sive  précanine  borde  72  fois  sur  100  la  fissure,  que  21  pièces  sont 
insuffisantes  ou  indifférentes,  que  7  fois  seulement  Tincisive  pré- 
canine est  absente,  la  fissure  passant  enlre  une  deuxième  incisive 
et  la  canine  '.  v 

Depuis  huit  ans  que  nous  sommes  chirurgien  des  Enfants- 
Assistés,  nous  civons  étudié  soigneusement  à  ce  point  de  vue 
toutes  les  pièces  de  bec-de-lièvre  compliqué  que  nous  avons  eues 
entre  les  mains.  Ces  pièces  sont  au  nombre  de  20.  Or,  sur  14  d'entre 
elles,  le  résultat  de  la  dissection  du  bord  alvéolaire  a  été  favorable 
à  la  théorie  d'Albrecht,  c'est-à-dire  que,  dans  ces  14  cas,  nous 
avons  trouvé  que  la  fente  passait  entre  deux  incisives.  D'un  côté,  il 
y  avait  six  follicules  dentaires,  dont  deux  molaires,  une  canine 
et  trois  incisives;  du  côté  opposé,  quatre  follicules  dentaires,  dont 
deux  molaires,  une  canine  et  une  incisive.  I/examen  des  faits 
que  nous  avons  pu  étudier,  nous  fait  donc  nous  ranger  à  la 
théorie  d'Albrecht.  Ce  qui  rend  très  difficile  l'appréciation  des 
faits  en  pareil  cas,  c'est  l'existence  fréquente  des  anomalies. 
Ainsi,  par  exemple,  il  est  vrai  que,  dans  les  14  faits  auxquels 
nous  venons  de  faire  allusion,  il  existait,  sur  une  des  lèvres  de  la 
fente,  une  précanine;  mais,  dans  deux  de  ces  cas,  les  follicules 
dentaires  étaient  au  nombre  de  11,  il  v  en  avait  7  d'un  côté,  et 
4  seulement  du  côté  opposé  ;  il  y  avait  là  une  incisive  surnuméraire. 
On  pourrait  dès  lors  se  demander  quelle  est  celle  do  ces  incisives 
que  l'on  doit  considérer  comme  la  dent  surnuméraire;  et,  suivant 
la  solution  que  l'on  donnerait  à  cette  question,  regarder  la  [ûèco 
comme  favorable,  ou,  au  contraire,  opposée  à  la  théorie  d'Albrecht. 
Inversement,  il  est  des  cas  où  le  nombre  des  follicules  dentaires 
est  inférieur  à  la  normale;  par  exemple,  sur  l'une  de  nos  pièces 
(n*  10),  il  existait  seulement  8  follicules  dentaires,  dont  5  à  droite 
de  la  fente,  représentant  2  molaires,  1  canine  et  2  incisives,  et 
3  à  gauche,  répondant  à  2  molaires  et  1  canine.  A  côté  de  ces  faits 
douteux,  il  en  est  deux  qui  sont  contraires  à  la  théorie  d'Albrecht, 
en  ce  que,  des  10  follicules  dentaires,  7  sont  disposés  d'un  côté  de 
la  fente,  et  3  seulement  du  côté  opposé.  Dans  ces  faits,  en  un  mot, 
la  fissure  passe  entre  l'incisive  latérale  et  la  canine. 

1.  Broca,  TraUé  de  chir.,  t.  V,  p.  16. 
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A  partir  du  bord  alvéolaire,  la  fissure  palatine  se  dirige  en 
dedans  et  en  arrière,  jusqu'au  point  répondant  au  trou  palatin  anté- 
rieur; puis  elle  va  directement  d*avant  en  arrière,  occupant  toute 
la  hauteur  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

A  travers  cette  solution  de  continuité,  on  aperçoit  les  cornets 
des  fosses  nasales  recouverts  d'une  muqueuse  d'un  rouge  vif,  et 
le  vomer  présentant  une  disposition  spéciale,  sur  laquelle  Gra- 
tiolet  *  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention.  Cet  os,  en  effet,  au 
lieu  de  rester  vertical,  comme  à  l'état  normal,  s'infléchit  du  côté 
sain  et  vient  se  souder  avec  la  lame  palatine  de  ce  côté,  comblant 
en  partie  la  perte  de  substance  de  la  voûte  osseuse. 

3**  Bec-de-uèvre  double.  —  Il  est  caractérisé  par  la  présence 
d'une  double  fente  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure.  Rarement, 
d'ailleurs,  le  bec-de-lièvre  double  existe  à  l'état  simple;  le  plus  sou- 
vent il  se  complique  de  l'existence  d'une  fissure  osseuse.  Nous  avons 
pu  cependant  recueillir  dans  notre  ser\'ice  des  Enfants-Assistés  un 
exemple  de  bec-de-lièvrc  double  et  incomplet  de  la  lèvre  supé- 
rieure (Voyez  fig.  40).  Dans  ce  cas,  la  difformité  se  caractérise 
simplement  par  une  double  encoche  de  la  lèvre  supérieure,  d'où 
part  un  sillon  oblique  en  haut  et  en  dehors,  qui  vient  contourner 
l'aile  du  nez.  Il  n'existe  pas  de  déformation  concomitante  du  côté 
de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Le  système  dentaire  est  norma- 
lement développé.  Nous  comptons  10  alvéoles  dentaires,  dont 
4  molaires,  2  canines  et  4  incisives.  La  voûte  palatine,  dépouillée 
de  son  périoste,  montre  d'une  façon  très  nette,  les  sutures  des 
maxillaires  entre  eux,  des  maxillaires  avec  les  palatins,  et  avec 
les  os  incisifs. 

Il  peut  se  faire  d*ailleurs  que  la  double  fissure,  au  lieu  d'être 
symétriquement  disposée  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  soit 
plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre.  C'est  ce  qui  existait  sur 
une  autre  pièce  (n**  21)  de  notre  collection.  A  droite,  on  voit  ici 
une  simple  encoche  séparant  la  lèvre  du  lobule  médian;  à  gauche, 
la  fissure  est  beaucoup  plus  profonde,  sans  pénétrer  toutefois 
jusque  dans  la  narine.  Le  lobule  médian  forme  une  saillie  surtout 
marquée  du  côté  gauche,  où  il  oblitère  en  partie  l'orifice  de  la 
narine. 

Nous  reproduisons  ici  cette  même  disposition  rencontrée  par 
nous  sur  un  petit  malade  de  la  clinique  du  professeur  Pinard,  avec 

1.  Gratiolel,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1839,  p.  135,  rapport  de  Pigné,  ibidem,  p.  143. 
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cette  seule  différence  que  la  fente  totale,  au  lieu  d'être  à  gauche, 
occupe  le  côté  droit  (Voyez  fig,  43). 

Dans  les  cas  où  le  bec-de-lièvre  double  se  complique  d'une  divi- 
sion osseuse,  il  existe  en  avant  une  double  fissure  du  bord  alvéo- 
laire. Chacune  d'elles  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  dedans 
jusqu'au  niveau  du  conduit  palatin  antérieur,  où  les  deux  fissures 
se  réunissent  pour  donner  naissance  à  une  fente  médiane,  ou  plutôt 
bilatérale,  qui  se  continue  directement  d'avant  en  arrière  avec  la 
division  médiane  du  voile  du  palais.  A  travers  cette  large  fente,  on 
peut  pénétrer  de  chaque  côté  dans  les  fosses  nasales  correspon- 
dantes, et,  entre  elles,  on  aperçoit  le  rebord  du  vomer,  souvent 


très  hypertrophié  en  avant,  et  supportant  le  lobule  médian.  C'est 
à  la  difformité,  arrivée  ainsi  à  son  plus  haut  degré  de  complexité, 
qu'on  donne  le  nom  de  gueule-de-toup.  Un  point  important,  c'est 
la  direction  que  prend  le  tubercule  médian  ;  au  Heu  de  se  trouver 
sur  le  même  plan  que  le  reste  du  bord  alvéolaire,  il  se  renverse  le 
plus  habituellement  en  haut  et  en  avant;  quelquefois  même,  il  se 
porte  tellement  en  avant  que  la  sous-cloison  fait  complètement 
défaut  et  que  le  tubercule  médian  vient  s'insérer  h  la  pointe  du 
nez;  ce  sont  là  des  circonstances  qui  rendent  très  difficile  la  répa- 
ration dans  le  bec-de-lièvre  double  et  compliqué. 

Si  la  théorie  d'Albrecht  est  exacte,  on  comprend  que,  dans  le 
bec-<le-lièvre  double,  la  fente,  passant  de  chaque  côté  entre  les 
lieux  moitiés  de  l'os  incisif,  le  tubercule  médian  ne  doive  posséder 
que  deux  dents  incisives.  Et,  de  fait,  on  rencontre  des  tubercules 
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méiliiins  qui  |ircsenltal  cotte  ilisiiositiun.  En  voici  mi'-iiic  uq 
exemple  emprunté  au  Traité  de  pathologie  pxterno  de  Follin  et 
Duplay.  Mais,  il  faut  bien  l'avoiior,  les  choses  sont  loin  de  se 
présenter  ainsi  dans  tous  les  cas;  souvent  l'on  observe  des  tuber- 
cules médians  qui  sont  pourvus  de  trois,  et  môme  tic  quatre  incisives. 
C'est  ainsi  que,  dans  la  piÈcc  de  bec-de-lièvre  double  à  laquelle 
nous  avons  déjà  fait  allusion  (n°  21  de  notre  collection),  le 
tubercule  médian  porte  trois  incisives.  L'examen  du  système  den- 
taire sur  celte  pièce  donne  les  résultats  suivants  :  le  maxillaire 
droit  porte  deux  molaires,  une  canine  située  en  retrait  par  rapport 
aux  autres  dents,  et,  au  devant  de  celte  canine,  une  incisive.  Sur 
le  tubercule  médian,  on  compte  trois  incisives,  dont  deux  norma- 


lement placées,  (jui  paraissent  bien  répondre,  par  leur  forme  et  leur 
direction,  aux  deux  incisives  moyennes,  et  nue  troisième,  sur  la 
partie  latérale  droite,  dirigée  dans  le  sens  antéro-postérîeur,  et  qui 
semble  élre  une  incisive  latérale.  Sur  le  maxillaire  gauche,  il 
existe  trois  dents,  dont  deux  molaires  et  une  canine;  au  devant  île 
cette  canine,  on  constate  un  tissu  fibreux  abondant,  comme  si, 
dans  ce  point,  devait  se  trouver  l'alvéole  de  l'incisive  latérale 
atrophiée.  Ri  l'on  adopte  cette  interprétation,  la  pièce  serait  favo- 
rable h  la  théorie  d'Albrerht;  h  droite  comme  îi  gauche,  la  fissure 
osseuse  passerait  entre  les  deux  moitiés  de  l'os  incisif.  Mais  tandi» 
qu'à  gauche,  l'incisive  latérale  ferait  défaut,  à  droite,  au  con- 
traire, il  y  aurait  une  incisive  surnuméraire.  C'est  la  fréquence 
de  ces  anomalies  du  côté  ilu  système  dentaire  qui  rend  très  diffi- 
cile l'interprétation  des  faits.  De  là,  la  nécessité  de  chercher  une 
autre  preuve.  Cette  preuve,  Albrecht  la  trouve  dans  l'examen  des. 
sutures  osseuses.  Cet  auteur,  en  effet,  et  M.  A.  Broca,  après  lui, 
ont  pu  constater  chez  les  animaux  (veau,  chat,  cheval),  l'existence 
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d'une  suture  répomiant  à  l'union  du  maxillaire  avec  l'os  incisif 
externe,  en  dehors  de  la  fissure  du  bord  alvéolaire;  Albrecht  a 
même  pu  constater  le  fait  sur  une  pièce  humaine. 

AntreB  fisBuree  de  la  face.  —  Nous  venons  d'envisager  les  cas 
les  plus  fréquents,  ceux  dans  lesquels  la  fissure  labiale  passe  entre 
les  deux  bourgeons  incisifs  interne  et  externe,  comme  le  veut  la 
théorie  d'Albrecht.  Mais  il  existe  encore  un  bon  nombre  d'autres 
variétés  de  fissures,  qui,  pour  être  plus  rares,  n'en  sont  pas  moins 
intéressantes  à  étudier.  Nous  les  passerons  successivement  en 
revue. 

1°  Fissure  médiane  de  la  lèvhe  supérieuhe.  —  C'est  h  tort  que 


■■    nid  mrn    de  hcc  di 


son  existence  a  été  niée  autrefois;  pour  être  rare,  elle  est  cepen- 
dant parfaitement  démontrée.  Déjà  Bouisson  en  a  rapporté  un 
exemple,  où  elle  se  réduisait  à  une  simple  encoche  de  la  lèvre 
.supérieure;  mais  la  fente  peut  être  beaucoup  plus  profonde. 
Witzel  '  l'a  vue  se  prolongeant  sur  le  dos  du  nez.  Elle  peut  même 
s'étendre  au  squelette,  auquel  cas,  elle  dédouble  la  cloison  médiane 

1-  0.  Witzel,  Arch.  fur  klht.  Chir.,  1S82.  l.  21,  p.  883. 
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(les  fosses  nasales,  comme  Tont  montré  le  professeur  Kundrat  (de 
Vienne  *),  et,  après  lui,  M.  A.  Broca*. 

2°  Fissure  oblique  de  la  face.  Coloboma  facial.  —  Ici  la  fissure 
(le  la  lèvre  siège  plus  en  dehors  qu'à  l'état  habituel,  dans  un  point 
intermédiaire  entre  le  siège  de  la  fissure  ordinaire  du  bec-de-lièvre 
et  la  commissure  des  lèvres;  à  partir  de  ce  point,  elle  se  porte 
en  haut  et  en  dehors,  coupant  obliquement  la  région  de  la  face,  et 
venant  aboutir  en  haut  à  un  coloboma  de  la  paupière  inférieure. 
Nous  en  donnerons  comme  exemple  le  fait  suivant  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  recueillir,  en  1890,  dans  notre  service  des 
Enfants- Assis  tés.  Sur  ce  dessin,  on  voit,  partant  du  côté  gauche 
de  la  lèvre  supérieure  une  fente  oblique,  qui  se  porte  en  haut  et  en 
dehors,  et  vient  aboutir  à  un  coloboma  séparant  la  paupière  infé- 
rieure en  deux  parties  égales;  il  existe  toutefois  entre  la  fissure 
labiale  et  le  coloboma  palpébral  une  mince  bandelette  cutanée. 
L'enfant  ayant  succombé  à  une  broncho-pneumonie,  nous  avons 
pu  faire  la  dissection  du  bord  alvéolaire,  et  nous  avons  constaté 
que  la  fente  passait  entre  l'incisive  latérale  et  la  canine.  Dans  les 
cas  de  cet  ordre,  en  effet,  la  fente  passerait,  d'après  Albrecht,  non 
plus  entre  les  deux  bourgeons  incisifs,  mais  bien  entre  le  bourgeon 
incisif  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Notre  pièce  est  donc 
favorable  à  la  théorie. 

Le  fait  qui  nous  est  personnel  est  encore  remarquable  en  ce  que, 
comme  on  pourra  s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur  la  figure 
ci-dessus,  on  voit  partir  de  la  commissure  labiale  droite  un  sillon 
profond  transversalement  dirigé,  qui  est  comme  le  premier  degré 
du  bec-de-lièvre  commissural,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant. 
Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que,  dans  le  coloboma  facial,  la  difformité 
soit  marquée  seulement  par  une  simple  ligne  cicatricielle,  conti- 
nuant la  direction  de  la  fissure  labiale. 

Le  coloboma  facial  peut  du  reste  être  double,  comme  cela 
existait  dans  le  cas  de  Guersant. 

3®  Fissure  commissurale.  —  Dans  cette  variété,  la  fente  existe 
entre  les  deux  bourgeons  maxillaires  supérieur  et  inférieur;  elle 
peut  être  simple  ou  bilatérale  ;  tantôt  elle  se  dirige  transversale- 
ment et  s'arrête  au  bord  antérieur  du  masséter,  tantôt  elle  remonte 
obliquement  au  devant  du  tragus.  Souvent  il  existe  en  même 
temps  des  malformations  du  côté  de  l'oreille  externe. 

i.  Kundrat,  Wiener  med.  Presse,  1887,  p.  183. 

2.  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1887,  p.  395  cl  588. 
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4**  Fissure  médiane  de  la  lèvre  inférieure.  —  Les  faits  de  cet 
ordre  sont  extrêmement  rares,  au  point  même  qu'ils  ont  pu  être 
niés;  aujourd*hui  cependant  ils  sont  bien  établis  par  les  observa- 
tions de  Nicati,  Bouisson,  Couronné,  Lannelongue,  etc. 

Tantôt  il  existe  une  simple  encoche  du  bord  alvéolaire,  tantôt 
une  fente  qui  occupe  la  lèvre  inférieure  dans  toute  sa  hauteur,  et 
qui  parfois  même  se  continue  avec  un  sillon  cicatriciel  occupant 
toute  la  hauteur  du  cou.  La  bifidité  de  la  lèvre  inférieure  peut  se 
compliquer  de  bifidité  du  maxillaire  inférieur. 

On  a  vu  parfois,  en  coïncidence  avec  un  bec-de-lièvre,  une  lésion 
singulière  consistant  en  la  présence,  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre 
inférieure,  de  petits  pertuis  muqueux  disposés  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été  signalés  par 
Demarquay,  Murray,  Richet  et  M.  Lannclongue. 

5*  Bec-de-uèvre  acATRiciEL.  —  On  a  désigné  sous  ce  nom  des 
cas  dans  lesquels  la  réunion  entre  les  bourgeons  constituants  de  la 
lèvre  supérieure  se  fait  sous  la  forme  d'une  cicatrice  saillante, 
comme  celle  à  laquelle  donnerait  naissance  une  plaie  accidentelle 
ou  une  opération  de  bec-de-lièvre.  Trois  fois,  nous  avons  eu 
Toccasion  de  rencontrer  une  semblable  lésion;  la  première  fois, 
chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  que  nous  avons  opéré  en 
1888  à  THôtel-Dieu  pour  une  pérityphlite  suppurée;  chez  lui,  il 
existait,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  une 
cicatrice  verticale  nettement  visible.  La  grand'mère  maternelle  de 
ce  jeune  homme  possédait  la  même  cicatrice  congénitale.  Nous 
avons  observé  le  second  exemple  chez  un  petit  gai*çon  de  sept  ans  ; 
chez  lui  la  cicatrice,  siégeant  également  sur  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre,  était  moins  visible  que  dans  le  cas  précédent.  Le  père  de  cet 
enfant,  étant  devenu  veuf  et  s'étant  remarié,  a  eu  une  petite  fille 
atteinte  de  bec-de-lièvre  compliqué  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  troisième  exemple  de  cette  malformation,  nous  Tavons 
rencontré  chez  un  petit  gan;on  de  sept  mois,  qui  nous  était  pré- 
senté pour  un  double  pied  bot  talus  valgus  congénital.  Il  existe 
chez  cet  enfant,  du  côté  gauche,  une  très  légère  déformation  de  la 
lèvre  supérieure  et  de  la  narine.  On  dirait  qu'il  a  été  opéré  d'un 
bec-de-lièvre  unilatéral  gauche  avec  un  résultat  satisfaisant.  Il 
existe  là  une  surface  légèrement  déprimée,  un  peu  rosée,  repré- 
sentant assez  bien  un  tissu  de  cicatrice,  et  surtout  un  étalement 
de  la  narine  gauche.  Quand  on  examine  le  bord  alvéolaire,  on  y 
voit  manifestement  une  fissure  siégeant  du  côté  gauche,  en  regard 
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de  la  cicatrice  labiale,  fissure  à  peine  marquée,  mais  dont  le  bord 
droit  appartient  à  une  circonférence  plus  grande  que  le  bord  gauche. 
Il  existe  en  môme  temps  une  bifidité  de  la  luette. 

Pathogrénie.  —  Il  résulte  des  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  que  la  grande  cause 
pathogénique  du  bec-de-lièvre,  c'est  Tarrôt  de  développement, 
amenant  la  persistance  de  fissures  qui,  à  Tétat  normal,  n'ont  pen- 
dant la  vie  embryonnaire  qu'une  durée  passagère.  Mais  sous  quelle 
influence  survient  cet  arrêt  de  développement,  c'est  ce  qu'il  est  le 
plus  souvent  impossible  de  préciser.  On  a  vu  des  cas  dans  lesquels 
on  a  pu  mettre  la  persistance  de  la  fente  sur  le  compte  d'un  néo- 
plasme concomitant.  Ainsi,  dans  un  cas,  M.  Fernet  a  vu  une 
tumeur  congénitale  de  là  langue  coïncidant  avec  une  fissure  pala- 
tine *  ;  M.  Lannelongue  a  observé  un  cas  semblable  *.  Le  même 
auteur  a  vu  un  angiome  de  la  gencive,  en  face  d'un  bec-de-lièvre. 
On  peut  se  demander  si,  dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  à  la  présence 
de  la  tumeur  qu'est  due  la  persistance  de  la  fissure  labiale  ou 
palatine. 

Une  autre  cause  dont  le  rôle  ne  saurait  être  mis  en  doute,  c'est 
l'existence  de  brides  amniotiques;  parfois  même  ces  brides  peu- 
vent creuser  des  sillons,  déterminer  des  fissures  qui  ne  répondent 
nullement  aux  fissures  normales,  et  qui  doivent  en  être  distin- 
guées. 

L'importance  des  brides  amniotiques  dans  la  production  du  bec- 
de-lièvre  a  été  rappelée  dernièrement  encore  par  un  auteur  alle- 
mand, Fronhôfer '.  Il  s'appuie  sur  la  coïncidence  fréquente  entre 
les  malformations  du  pavillon  de  l'oreille  et  celles  de  la  mâchoire 
supérieure;  d'après  lui,  les  petits  mamelons  existant  souvent  au 
devant  du  pavillon  de  l'oreille  doivent  être  considérés  comme  les 
restes  de  brides  amniotiques.  Mais  nous  ferons  observer  que  la 
structure  de  ces  petits  fibrochondromes  préauriculaires  est  bien 
complexe  pour  qu'on  puisse  y  voir  la  trace  de  simples  brides 
amniotiques;  d'autre  part,  leur  coïncidence  avec  le  bec-de-lièvre 
est  loin  d'être  assez  fréquente  pour  qu'on  puisse  étayer  sur  cette 
circonstance  une  théorie  pathogénique. 

Néanmoins  l'opinion  qui  fait  jouer  un  très  grand  rôle,  dans  la 

1.  Fernet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  186 i,  p.  131. 

2.  Lannelongue,  Atvh.  gén.  de  méd.,  1883,  "*•  série,  t.  XI,  p.  389  et  549. 

3.  Fronhôfer,  Die  Enlslehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumcnspalle  in  Folge  amnio- 
tischer  adh^sionen,  Archiv  fur  klin.  Chirur.,  52"  Band,  4'  lleft,  p.  803. 
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pnxluctioii  du  bec-dc-lièvrc,  soit  &  i'étroitesse  du  capuchon  cépha- 
li<|)ic,  soit  à  l'fxislence  de  brides  amniotiques,  nous  paraît  devoir 
«■■trf  (irise  en  trfrs  sérieuse  considération.  On  ne  peut  se  défendre 
•l'y  son^r,  en  présence  de  faits  comme  celui  dont  nous  venons  de 
donner  le  dessin,  et  où  nous  trouvons  associés  un  cololioma  de  la 
face  du  côlé  gauche  et  l'ébauche  d'un  bec-de-liévre  commissural 
•lu  cAté  dmit.  Ne  semble-t-il  pas  que  celte  double  fente  soit  la 


•-ûn!W4{uencc  d'une  (raclion  exercée  obliquement  de  haut  en  Las 
fl  di'  gauche  à  droite  sur  tout  le  massif  de  ta  face  (Voyez  fig,  45)* 
1^1  rhose  est  encore  plus  évidente  dans  le  cas  que  nous  allons 
■irtuellcinent  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs.  Il  s'agit  d'un 
U'i--do-lit'vre  double  cl  rumpliqué  de  la  lèvre  sup(''rii'ure  chez  une 
|i«>tîl4-  tille  de  quatre  ans;  ici,  comme  on  le  voit,  non  seulement  le 
lubf  rrule  métiian  fait  une  très  forte  saillie  en  avant,  au  point  qu'il 
•-st  inséré  au  bout  du  lobule  du  nez;  mais  il  est  en  môme  temps 
fortement  propulsé  en  haut  et  à  droite.  La  narine  droite,  complète- 
ni«-nl  déplissée,  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  commissure  des 
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paupières.  Bien  qu'on  puisse  voir  dans  le  cas  de  bec-de-lièvpe 
double  et  compliqué  un  simple  arrêt  de  développement,  ou  ne 
peut  s'empêcher  de  faire  remarquer  qu'à  aucun  moment  de  la  vie 
embryonnaire,  le  tubercule  médian  ne  prend,  à  l'état  normal,  une 
semblable  obliquité.  Il  semble  donc  bien  que  toutes  les  parties 
constituantes  de  la  mâchoire  supérieure  aient  subi  une  IracUoQ 
dirigée  de  gauche  à  droite  et  de  bas  en  haut.  On  comprend  aisément 
que  cette  traction  ait  pu  être  exercée  par  une  bride  amniotique,  et 


cette  hypothèse  devient  encore  plus  probable,  quand  on  considère 
que  ce  bec-de-lièvre  si  complexe  existait  en  coïncidence  avec  des 
malformations  multiples  des  doigts  et  des  orteils.  Comme  le 
montre  la  figure  ci-contre,  tous  les  doigts  de  la  main  gauche  fai- 
saient défaut;  à  droite,  le  pouce  et  l'index  étaient  seuls  normale- 
ment conformés  ;  les  doigts  sont  représentés  par  des  mamelons 
qui  portent  la  trace  de  constrictions  annulaires,  ils  sont  soudés 
entre  eux;  les  orteils  portent  les  traces  de  malformations  sem- 
blables; en  un  mot,  il  n'est  pas  douteux  que  des  brides  amniotiques 
aient  agi  dans  ce  cas  pour  déterminer  les  amputations  congénitales 
des  orteils  et  des  doigts;  il  est  donc  permis  de  penser  que  le  bec- 
de-lièvre  reconnaît  une  semblable  origine. 
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L^hérédité  ne  saurait  non  plus  être  mise  en  doute  ;  il  en  a  été  cité 
des  exemples  incontestables  par  Murray,  Trélat,  Richet,  etc.  ;  dans 
son  récent  travail,  Fronhofer  en  rapporte  cinq  exemples,  dont  trois 
chez  la  mère,  un  chez  un  frère,  le  dernier,  chez  la  mère,  lagrand'mère 
et  Tarrière-grand'mère  ;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  hérédité  est 
loin  de  se  rencontrer  avec  une  fréquence  assez  grande  pour  qu'on 
puisse  lui  attribuer  une  importance  considérable  dans  la  patho- 
génie du  bec-de-lièvre.  Parfois  les  troubles  de  l'évolution  embryon- 
naire se  traduisent  par  la  coïncidence  avec  d'autres  malformations, 
pieds  bots,  syndactylie,  etc.  Une  cause  dont  Ton  comprend  bien 
que  Faction  puisse  se  faire  sentir  dès  le  début  de  l'évolution 
embryonnaire,  c'est  l'infection  syphilitique;  sans  doute,  on  ne  voit 
pas  comment  la  syphilis  exercerait  une  influence  particulière  dans 
la  production  du  bec-de-lièvre,  plutôt  que  dans  celle  des  autres 
malformations.  Toutefois  nous  avons  noté  trop  souvent  la  syphilis 
héréditaire  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  pour  admettre  qu'il  y  ait 
là  seulement  une  pure  coïncidence.  C'est  ainsi  que,  sur  vingt-trois 
observations  de  bec-de-lièvre,  nous  avons  constaté  huit  fois  l'exis- 
tence de  la  syphilis  héréditaire. 

Symptômes.  — A  part  la  difformité,  sur  laquelle  nous  n'avons 
pas  besoin  de  revenir,  le  bec-de-lièvre  présente  encore  des  incon- 
vénients plus  ou  moins  graves,  au  point  de  vue  de  la  nutrition. 
Dans  le  bec-de-lièvre  simple,  et  surtout  dans  le  bec-de-lièvre 
incomplet,  limité  à  une  simple  fente  du  bord  alvéolaire,  la  succion 
n'est  pas  gênée,  et  l'enfant  peut  se  développer  normalement.  Il 
en  est  tout  autrement  dans  le  bec-de-lièvre  double,  et  surtout  dans 
le  bec-de-lièvre  compliqué  de  fissure  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais;  ici  la  succion  devient  impossible,  et  trop  souvent  les  petits 
malades  finissent  par  succomber.  Il  est  encore  une  autre  cause  qui 
contribue  à  rendre  très  grande  la  mortalité  des  enfants  atteints  de 
bec-de-lièvre  compliqué,  c'est  la  communication  existant  entre  la 
cavité  buccale  et  les  fosses  nasales.  De  là,  la  formation  d'un  véri- 
table cloaque  dans  lequel  s'accumulent  des  débris  d'aliments,  des 
mucosités  desséchées,  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'infec- 
tions septicémiques.  Les  malades  se  trouvent  placés  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  opérés  de  cancer  de  la  langue  et  du 
pharynx,  dont  un  certain  nombre,  comme  Ton  sait,  succombent 
à  la  pneumonie  septique.  C'est  là  aussi  une  cause  de  mort  fré- 
quente parmi  les  enfants  atteints  de  bec  dc-lièvre  compliqué. 

Le  pronostic  revêt  donc  dans  ces  cas  un  très  haut  caractère  de 
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gravité.  Toutes  les  [statistiques  le  démontrent;  à  Thospice  des 
Enfants-Assistés  où  nous  observons,  malgré  tous  les  soins  dont 
sont  entourés  nos  petits  malades,  la  mortalité  est  considérable 
dans  le  bec-de-lièvre  compliqué.  Il  y  a  quelques  années,  cette  ques- 
tion du  pronostic  du  bec-de-lièvre  a  été  portée  devant  le  Congrès 
allemand  de  chirurgie,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  pris  la  parole 
ont  été  unanimes  à  reconnaître  la  gravité  de  Taffection  *. 

Ce  qui  est  de  nature  à  aggraver  encore  le  pronostic,  c'est  que  la 
mortalité  est  considérable,  môme  parmi  les  enfants  qui  ont  été 
soumis  à  une  opération.  Ainsi,  dans  la  discussion  du  Congrès  alle- 
mand de  chirurgie,  Gotthelf  a  cité  cinq  cas  opérés  à  la  clinique  de 
Heidelberg  sur  des  enfants  de  six  mois,  et  relatifs  à  des  becs-de- 
lièvre  compliqués.  Tous  ces  enfants  ont  guéri  opératoirement; 
mais,  quatre  mois  après,  ils  étaient  morts.  L'auteur  dit  :  quand 
on  pratique  un  simple  avivement,  on  a  déjà  une  mortalité  de 
38  pour  100;  si  Ton  doit  faire  un  décollement,  la  mortalité  s'élève 
à  44  pour  100. 

Hoffa  a  réuni  quatre-vingts  opérations  de  becs-de-lièvre  faites,  soit 
à  Fribourg,  soit  à  Wûrtzbourg.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Trente-six  becs-de-lièvre  simples  ont  donné  quatre  morts,  soit 
11  pour  100».  Quarante-quatre  becs-de-lièvre  compliqués  ont  donné 
quinze  morts,  soit  34  pour  100.  Onze  cas  compliqués  de  saillie  de 
Tos  intermaxillaire  ont  donné  cinq  morts. 

Partsch  a  réuni  cent  quatre-vingt-dix-sept  opérations  de  bec-de- 
lièvre  pratiquées,  de  1870  à  1883,  à  la  clinique  de  Breslau.  Sur  cin- 
quante-deux cas  de  bec-de-lièvre  compliqué,  trente  et  un  ont  été 
suivis.  Au  moment  où  l'auteur  prenait  la  parole,  huit  seulement 
étaient  survivants,  et  encore  deux  d'entre  eux  doivent  être  mis  à 
part,  car  ils  furent  opérés  à  l'âge  de  cinq  et  de  huit  ans. 

Traitement.  —  La  question  des  indications  thérapeutiques  ne 
saurait  être  posée  de  la  même  manière  pour  le  bec-de-lièvre 
simple  et  pour  le  bec-de-lièvre  compliqué.  Dans  le  bec-de-lièvre 
simple,  la  nutrition  de  Tenfant  n'est  nullement  entravée;  de  plus, 
l'opération  à  pratiquer  ne  présente  le  plus  souvent tiucune  gravité; 
la  douleur  est  minime;  la  perte  de  sang  est  insignifiante;  il  n'y  a 
donc  aucune  raison  pour  surseoir  à  l'opération.  D'autre  part, 
cependant,  je  ne  vois  aucun  avantage  à  la  pratiquer  au  moment 
même  de  la  naissance.  Il  me  j)araît  beaucoup  plus  sage  d'attendre 

i.  Voyez  Bevicht   iiber  die   Yerhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Orr,,  1885, 
p.  4  . 
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quinze  jours  à  trois  semaines;  à  ce  moment,  on  peut  être  sûr  que 
l'enfant  se  nourrit  bien,  qu'il  augmente  régulièrement  de  poids,  et 
qu'on  ne  lui  fera  courir,  en  Fopérant,  aucun  danger.  Y  a-t-il,  au 
contraire,  quelque  complication  ;  existe-t-il,  par  exemple,  des  adhé- 
rences très  étendues  qui  unissent  la  face  postérieure  de  la  lèvre  au 
bord  alvéolaire,  la  dissection  de  ces  adhérences  prolongera  Topé- 
ration,  elle  aura  surtout  pour  inconvénient  de  causer  nécessaire- 
ment une  perte  de  sang  plus  abondante.  Or,  les  petits  enfants, 
comme  les  vieillards,  supportent  mal  les  hémorragies;  ce  sera 
donc  une  raison  pour  remettre  l'opération  à  une  date  ultérieure, 
par  exemple  vers  Fâge  de  trois  à  cinq  ou  six  mois.  De  même,  s'iï 
s'agit  d'un  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  de  division  congénitale 
de  la  voûte  ou  du  voile  du  palais.  La  déformation  présente-t-elle 
encore  une  complexité  plus  grande,  nécessitant  le  refoulement  du 
bord  alvéolaire,  ou  bien,  dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  double,  le^ 
refoulement  du  tubercule  médian   avec  excision   partielle  de  la 
cloison  des  fosses  nasales,  c'est  une  raison  pour  remettre  l'opéra- 
tion à  une  date  encore  plus  éloignée,  par  exemple,  vers  l'âge  d'une 
année. 

Quant  au  procédé  opératoire,  s'il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre 
simple,  dans  lequel  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité  arri- 
vent aisément  au  contact,  l'opération  pourra  être  d'une  simplicité- 
extrême,  consistant  uniquement  en  l'avivement  et  la  suture  des 
deux  côtés  de  la  fente.  Toutefois,  l'opération  exécutée  de  cette 
manière  est  passible  d'un  grave  reproche;  souvent  en  effet,  elle 
laisse  persister,  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  une  dépression 
ou  encoche  qui  reproduit  en  partie  la  difformité.  C'est  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  qu'ont  été  imaginés  les  divers  procédés  que  nous 
allons  signaler. 

Le  premier  d'entre  eux  est  celui  qui  a  été  conseillé  par  Clémot 
(de  Rochefort)  et  Malgaigne.  Il  consiste  à  pratiquer  l'avivement 
en  taillant,  sur  chacune  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  un 
petit  lambeau  dont  le  pédicule  est  dirigé  du  côté  du  bord  libre, 
tandis  que  son  sommet  répond  à  l'angle  de  la  fente.  Ces  deux  petits 
lambeaux  retournés  de  haut  en  bas  et  s'adossant  l'un  à  l'autre  par 
leurs  faces  crucntées,  viennent  constituer,  au  niveau  du  bord  libre 
de  la  lèvre,  une  véritable  petite  trompe  qui  se  rétracte  par  les  pro-^ 
grès  de  la  cicatrisation.  Si,  du  reste,  sa  longueur  est  trop  consi- 
dérable et  qu'elle  dépasse  le  niveau  du  bord  alvéolaire,  on  pourrît 
ultérieurement  en  pratiquer  l'excision.  On  le  voit,  ce  que  l'avive- 
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ment  simple  donnait  en  moins,  le  procédé  de  Clémot-Malgaine 
peut  le  donner  en  trop,  passant  ainsi  d'un  extrême  à  l'autre. 
Aussi,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  donnons-nous  la  préfé- 
rence au  procédé  de  Mirault  (d'Angers)  dans  tous  les  cas  de 
bec-de-lièvre  simple,  pourvu  que  la  fente  ne  soit  pas  trop  large, 
et  que  ses  bonis  se  laissent  aisément  ramener  au  contact.  Voici 
comment  s'exécute  ce  procédé  :  au  lieu 
de  tailler  un  lambeau  sur  chacune  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  comme 
dans  le  procédé  Glémot-Malgaignc,  ici  on 
fait  un  lambeau  unique,  emprunté,  par 
exemple,  au  bord  interne  de  la  fente,  si 
c'est  lui  qui  présente  ta  hauteur  la  plus 
considérable,  comme  c'est  le  cas  le  plus 
habituel.  Sur  le  bord  externe  de  la  fente, 
on  fait  seulement  un  avivement  aussi  su- 
perficiel que  possible,  de  façon  à  éviter 
l'hémorragie,  et  on  le  prolonge  dans  une  certaine  étendue  sur  le 
bord  libre  de  la  lèvre.  Ceci  étant  fait,  on  rapproche  par  la  suture 
les  deux  lèvres  de  la  fente,  de  telle  façon  que  la  lèvre  externe 
réponde  par  son  extrémité  libre  à  l'angle  formé  sur  le  bord 
interne  par  la  hase  du  lambeau.  C'est  alors  ce  lambeau  qui  vient 


reconstituer  le  bord  Hbre  de  la  lèvre;  si  les  dimensions  ont  été 
calculées  d'une  manière  exacte,  le  bord  libre  de  la  lèvre  se  trouve 
ainsi  reconstitué  d'une  façon  irréprochable  sans  encoche  et  sans 
prolongement  exubérant. 

Lorsque  la  fente  présente  une  largeur  trop  considérable,  le  pro- 
cédé précédent  cesse  d'être  applicable;  il  est  impossible,  en  effet, 
d'amener  au  contact  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 
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Dans  ces  cas,  on  voit,  en  outre,  se  manifester  un  nouvel  inconvé- 
nient qui  résulte  de  la  déformation  de  ta  narine,  qui  se  déplisse  et 
s'étale  sur  la  joue.  Alors  même  qu'on  réussit  à  oblitérer  le  bec-de- 
lièvre,  cette  déformation  de  la  narine  persiste  le  plus  souvent,  et 
nuit  au  résultat  final.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  à 
trouver  des  procédés  qui  luttent  contre  cet  élai^issement  de  la 
narine.  Philips  conseillait  d'embrocher  transversalement  le  nez 
avec  une  longue  aiguille  qui  servait  en  même  temps  à  rapprocher 
l'une  de  l'autre  les  narines  et  à  soutenir  la  ligne  de  suture  ;  Guer- 


Flg.  M.  —  Ëpinglo  de  Pbilîpps. 


sant  employait  dans  le  même  but  une  serre-lîne  d'un  modèle 
spécial. 

C'est  aussi  pour  remédier  à  l'étalement  de  la  narine  que 
Girald^s  a  imaginé  le  procédé  qui  porte  son  nom.  Il  consiste  à 
dessiner  sur  l'un  des  côtés  de  la  fente,  le  côté  interne  par  exemple, 
un  lambeau  dont  la  base  est  tournée  en  haut;  ce  lambeau,  devenu 
horizontal,  vient  fermer  l'orifice  de  la  narine.  Sur  l'autre  lèvre  de 
la  fente,  la  lèvre  externe  par  conséquent,  est  pratiqué  un  débri- 
dement  transversal,  qui  permet  de  l'attirer  en  dedans,  puis  de  la 
suturer  au  bord  cruenté  du  lambeau  précédent.  Le  bord  libre  de  la 
lèvre  est  reconstitué  comme  dans  le  procédé  de  Mirault  (d'Angers), 
au  moyen  d'un  lambeau  à  base  inférieure,  emprunté  à  la  lèvre 
externe  de  la  fente,  et  appliqué  sur  la  lèvre  interne.  Une  fois  l'opé- 
ration terminée,  l'ensemble  des  lignes  de  suture  affecte  la  forme 
d'un  Z.  Le  procédé  de  Giraldès  est  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats;  mais  on  lui  a  reproché,  non  sans  raison,  d'être  assez 
compliqué. 
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Bccpmnient  '  M.  Berfrer  a  fait  connaître  à  la  Société  de  chi- 
rurgie un  procéda'  dont  le  but  est  éfralemcnl  de  lutter  contre  l'éta- 
lement de  la  narine.  Il  consiste  à  détacher  complMement  les  deux 
ailes  du  nez  {dans  le  tiec-de-Iiôvre  double)  de  la  joue  et  de  la  partie 
correspondante  de  la  lôvre,  par  deux  incisions  transversales.  Après 
quoi,  les  ileux  ailes  du  nez  ainsi  libérées  sont  suturées  aux  bords 
avivés  de  la  sous-cloison,  do  façon  à  reformer  aussi  complète- 
ment que  possible  l'orilice  des  narines.  La  liWre  est  alors  recons- 
tituée par  le  procédé  de  Mirault  (d'Angers).  Certes,  dans  les 
cas  de  bec -de-lièvre  double,  l'opération  de  M.  Berfrer  peut  être 
une  précieuse  ressource.  J'avais  songé  à  faire  ces  déhridements 
latéraux  ;  mais  j'y  ai  renoncé  dans  la  crainte  de  créer  ainsi,  sur  les 
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parties  latérales  du  nez,  deux  cicatrices  qui  pourraient  ilevenir  cliû- 
loïdiques  el  laisser  une  difformité  pénible.  M.  Berger  dit  n'avoir 
jamais  eu  à  déplorer  ce  résultai  fâcheux.  Toutefois,  c'est  là  une 
objection  qu'on  peut  se  faire  dans  une  opération  autoplastiquc, 
comme  celle  du  bec-de-liévre,  où  tout  gît  dans  la  perfection  de  la 
forme  obtenue.  D'auli-e  part,  ce  procédé  qui  suppose  l'isolement 
complet  de  bi  narine  et  de  la  lèvre  par  une  incision  et  une  dis- 
section étendue,  ne  laisse  pas  que  de  constituer  un  traiimatismn 
important.  Sur  un  enfant  de  dix-huit  mois,  comme  était  l'opéré  de 
M-  BeiTier,  l'objection  a  peu  de  valeur;  elle  en  acquiert  une  réelle, 
si  l'on  opère  sur  un  enfant  de  trois  â  quatre  mois.  Aussi,  depuis 
longtemps  déjà,  ai-je  adopté  chez  les  petits  enfants  de  cet  ^e  un 
procédé  plus  simple  et  qui  m'a  donné  de  bons  résultats.  Comme- 
Si.  Berger,  je  me  propose  d'obvier  au  déplissement  de  la  narine  et 
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à  son  étalement  sur  la  joue;  mais,  au  lieu  de  séparer  complète- 
ment par  une  incision  transversale  laile  du  nez  de  la  portion 
attenante  de  la  lèvre,  je  me  contente,  après  avoir  libéré  ces  par- 
lies  de  leurs  adhérences  au  maxillaire,  d'imprimer  à  la  lèvre  un 
mouvement  de  torsion.  Le  bord  externe  de  la  fente,  portant  Taile 
du  nez,  de  vertical  qu'il  était,  devient  ainsi  horizontal,  et  sert  à 
reconstituer  Torifice  de  la  narine,  qui  est  rapproché  de  la  ligne 
médiane,  au  lieu  d'être  étalé  sur  la  joue.  Après  quoi,  le  bord  libre 
de  la  lèvre  est  avivé,  et,  sur  lui,  on  vient  appliquer  un  lambeau 


;;;.^^^:. 


Fig.  53.  —  Reconstitution  de  la  narine  au  moyen  de  la  lèvre  externe  do  la  fonte  a,  6,  qui, 

de  verticale,  est  renduo  horizontale  (Kirmisson). 


taillé  à  la  façon  de  Mirault  (d'Angers),  que  l'on  emprunte  à  l'autre 
bord  de  la  solution  de  continuité  ^ 

Inversement,  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  simple  et  incomplet, 
ne  pénétrant  pas  jusque  dans  la  narine,  on  n'a  pas  à  se  préoccuper 
de  la  déformation  résultant  de  l'étalement  de  la  narine,  et  la  ré|)a- 
ration  peut  être  faite  avec  une  extrême  simplicité.  Voici  le  pro- 
cédé auquel  nous  avons  recours  dans  ces  cas  spéciaux  :  la  lèvre 
étant  bien  tendue  par  les  doigts  d'un  aide,  je  prati(|ue,  à  quelque 
distance  au-dessus  de  l'encoche  du  bord  labial,  une  incision  trans- 
versale à  l'aide  du  bistouri  qui  transperce  la  lèvre  de  part  en  part. 
Cette  incision  transversale,  je  la  transforme,  en  (exerçant  une 
traction  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  en  une  fente  losangique  dont 
le  grand  axe  est  vertical.  Puis,  je  maintiens  par  la  suture  la  forme 


I.  Kirmisson,  Traitement  opératoire  du  bec-de-lièvrc  compliqué,  Bull,  et  mém.  de 
ia  Soc,  de  cAtV.,  18  mars  1896,  p.  244. 
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que  je  suis  arrivé  à  donner  aux  parties.  Par  ce  procédé,  la  hau- 
teur (le  la  lèvre  est  augmentée,  et  le  bord  labial,  resté  intact  au 
niveau  de  rencoche,  se  trouve  placé  sur  le  même  plan  que  les 
parties  voisines.  La  figure  ci-jointe  permettra  dii  reste  de  se  rendre 
facilement  compte  du  procédé  employé. 

Déjà  nous   avons  cité,  comme  complication  du   bec-de-lièvro 


I 


'    J 


il 


3.K*^ 


Fig.  5i.  —  Procédé  applicable  ù,  la  simplo  encoche  du  bord  labial  (KirmissoD). 


simple,  Texistence  d'adhérences  très  étendues  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  lèvre  et  la  face  antérieure  des  maxillaires.  La  dissec- 
tion de  ces  adhérences  présente  Tinconvénient  d'exposer  à  des 
hémorragies  abondantes,  qui  constituent  toujours  un  danger 
chez  les  enfants  en  bas  Age.  Aussi  Broca  avait-il  Thabitude  de  faire 
ces  dissections  avec  le  galvanocautère.  Verneuil,  dans  le  même 
but,  se  servait  d'un  écraseur  de  Chassaignac  d'un  petit  modèle;  on 
peut,  beaucoup  plus  simplement,  faire  usage  de  la  pointe  fine  du 
thermocautère,  celle  qui  nous  sert  d'habitude  dans  le  traitement 
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des  angiomes,  et  dont  le  volume  n'excède  pas  celui  d'une  grosse 
épingle.  Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  c'est  seulement  dans  des 
circonstances  spéciales,  par  exemple,  dans  le  cas  d'enfants  parti- 
culièrement faibles,  que  ces  précautions  sont  nécessaires.  Dans  les 
cas  ordinaires,  on  pourra  parfaitement  faire  ces  dissections  à 
l'aide  du  bistouri,  en  ayant  soin  de  pratiquer  immédiatement  le 
tamponnement  de  la  plaie,  comme  l'a  indiqué  Julius  Wolffdans  le 
manuel  opératoire  de  la  palatoplastie,  et  comme  nous  le  dirons  en 
traitant  de  cette  dernière  opération. 

Dans  le  bec-de-lièvre  compliqué  de  division  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais,  une  autre  difficulté  opératoire  tient  à  la  saillie  que 
fait  en  avant  l'une  des  lèvres  de  la  division  osseuse,  celle  à 
laquelle  est  attenant  l'os  intermaxillaire.  La  saillie  formée  par 
cet  os  peut  être  assez  forte  pour  rendre  très  difficile  le  rapproche- 
ment des  deux  bords  de  la  fente  labiale.  M.  Duplay  a  conseillé,  en 
pareil  cas,  de  faire  sur  le  bord  alvéolaire  une  ostéotomie  permet- 
tant de  refouler  l'os  en  arrière,  absolument  comme  on  est  conduit 
à  le  faire  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  double,  compliqué  de 
saillie  de  l'os  intermaxillaire.  C'est  là  sans  doute  une  ressource 
qui  pourra  être  utilisée;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  temps  parti- 
culier de  l'opération  n'est  pas  sans  aggraver  notablement  le  pro- 
nostic. Pour  notre  part,  nous  n'avons  jusqu'ici  jamais  été  obligé 
d'y  avoir  recours;  en  débridant  largement  les  deux  bords  de  la 
fente  labiale,  nous  sommes  toujours  arrivé  à  pouvoir  les  mettre 
en  contact. 

S'agit-il  d'un  bec-de-lièvre  double  et  compliqué,  l'opération 
prend  une  bien  plus  grande  importance.  Le  plus  souvent,  en  effet, 
il  existe  en  pareil  cas  une  saillie  de  l'os  intermaxillaire,  qui 
dépasse  en  avant  les  bords  alvéolaires  et  s'oppose  à  la  reconstitu- 
tion de  la  lèvre  supérieure.  Franco  *  avait  conseillé  l'ablation 
pure  et  simple  de  l'os  intermaxillaire,  dans  les  cas  de  saillie  de 
cet  os.  Le  moven  est  radical,  mais  il  laisse  nécessairement  un 
résultat  imparfait,  puisqu'il  y  aura  interruption  dans  le  bord 
alvéolaire,  et  absence  des  dents  correspondantes.  En  outre,  les 
deux  maxillaires  supérieurs  n'étant  plus  maintenus  écartés  l'un 
de  l'autre  par  la  présence  de  l'os  intermaxillaire  qui,  à  l'état 
normal,  leur  est  interposé,  se  rapprocheront;  par  là,  la  courbe 
répondant  au  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure  se  trouvera 

1.  Franco,  Traxié  des  hernies,  Lyon,  i56l,  in-8. 
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rétrécie,  et  elle  ne  correspondra  plus  à  celle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  bien  préférable,  chaque  fois 
que  la  chose  sera   possible,  de  conserver  l'os   intermaxillaire. 
Desault  essayait,  par  une  compression  lente  exercée  d'avant  en 
arrière   sur   cet  os  intermaxillaire,  d'obtenir  son    refoulement; 
mais  c'est  là,  on  le  comprend,  un  procédé  infidèle,  et  qui  ne 
trouverait  son  application  que  dans  les  cas  où  l'os  fait  une  saillie 
peu    marquée.   Allant   plus   loin   dans  la   même   voie,   Gensoul 
(de  Lyon)  pratiquait  le  refoulement  brusque  du  tubercule  médian. 
Mais  c'est  là  une  manœuvre  qui  ne  peut  s'exécuter  sans  déter- 
miner du  côté  de  la  cloison  des  fosses  nasales  une  fracture,  qui 
peut  se  propager  jusqu'à  la  base  du  crâne  et  amener  une  issue 
funeste.  Mieux  vaut  donc  avoir  recours  au  procédé  de  Blandin, 
qui  consiste  à   pratiquer  une   résection  de   la  cloison;   on  crée 
ainsi  une  perte    de   substance  que  vient   combler   le   tubercule 
médian,  après  son  refoulement.  Pour  faire  cette  résection,  Guer- 
sant  *  se  servait  d'une  pince  à  emporte-pièce,  aujourd'hui  tombée 
en  désuétude.  Préoccupé  d'éviter  l'hémorragie  parfois  fort  abon- 
dante, qui  accompagne  cette  résection  de  la  cloison,  Richet  avait 
fait  construire  une   pince   à  pression  continue,   destinée  à  être 
laissée  en  place  pendant  plusieurs  jours,  et  à  produire  la  mortifi- 
cation de  la  cloison  sans  perte  de  sang.  Pas  plus  que  l'instrument- 
de  Guersant,  celui  de  Richet  n'est  resté  dans  la  pratique,  et  aujour- 
d'hui cette  résection  se  fait  avec  des  cisailles  ordinaires.  En  cas 
d'hémorragie,  le  tamponnement,  l'attouchement  des  parties  au 
thermocautère  devront  être  mis  en  œuvre.  On  peut  faire  encore 
la  résection  sous-périostée  de  la  cloison,  conseillée  par  Mirault 
(d'Angers),  Broca,  Alphonse  Guérin.   Quand  le   tubercule  a  été 
refoulé   dans  l'espace   qu'il   doit    occuper  normalement,   on  l'y 
maintient  par  la  suture  osseuse  au  fil  d'argent  ;  mais  la  consolida- 
tion osseuse  est  loin  d'avoir  été  toujours  obtenue,  et  souvent  le 
tubercule  médian  conserve  de  la  mobilité. 

Une  fois  le  tubercule  médian  remis  en  place,  le  bec-de-lièvre 
double  et  compliqué  se  trouve  ramené  aux  conditions  du  bec-de- 
lièvre  simple.  La  réparation  des  parties  molles  se  fera  par  l'avive- 
ment  et  la  suture.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  lobule 
médian  est  assez  développé  pour  pouvoir  prendre  part  à  la  recon- 
stitution du  bord  labial;  mais  le  plus  souvent  il  est  trop  court 

1.  Guersanl,  Notice  sur  la  chirurgie  des  enfants,  p.  128. 
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pour  être  amené  jusqu'au  bord  libre  Je  la  lèvre;  on  se  contente 
alors  de  l'aviver  sous  forme  de  triangle  qui  vient  s'interposer 
entre  les  deux  moitiés  de  la  lèvre  au  niveau  de  leur  base,  tandis 
que,  dans  la  partie  inférieure,  ces  deux  moitiés  sont  directement 
suturées  l'une  à  l'autre;  l'ensemble  de  la  suture  prend  ainsi  la 
forme  d'un  Y. 

Dans  un  cas  de  bec-de-lièvTO  double,  complet  du  côté  droit, 
c'est-à-dire  pénétrant  dans  la  narine,  tandis  que  du  côté  gauche 
la  narine  était  bien  constituée,  je  me  suis  servi  du  lobule  médian 
pour  reconstituer  l'orifice  de  la  narine.  J'ai  opéré   de  ta  façon 


suivante  :  après  avoir  disséqué  au  bistouri  la  face  profonde  de  la 
lèvre,  de  manière  à  la  libérer  de  ses  attaches  à  la  face  nnlérieurc 
des  maxillaires,  j'avivai  les  bords  du  tubercule  médian  aussi  super- 
ficiellement que  possible.  Après  quoi,  le  tubercule  médian  lui- 
même  subit  un  mouvement  de  torsion,  qui,  de  vertical,  le  rendit 
horizontal  ;  il  fut  suturé  à  la  lèvre  droite  de  la  fente  et  vint  recon- 
stituer l'orifice  de  la  narine  droite.  Le  bord  libre  de  la  lèvre  fut 
réparé  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé  à  la  façon  de  Mirault  (d'Angers) 
sur  le  bord  droit  de  la  fente  labiale.  Plus  d'un  an  après  l'opération, 
j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  ce  malade,  et  je  l'ai  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  '.  Chez  lui,  le  résultat  obtenu  était  des  plus 
satisfaisants,  en  ce  que  le  bord  labial  était  parfaitement  régulier, 
et  que,  surtout,  l'orifice  de  la  narine  droite  avait  été  reconstitué 

1.  Voyez  BtiU.  et  ntém.  de  la  Sac.  de  chir.,  21  février  1891. 
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<ruiie  manière  normale  à  Taide  du  lobule  médian.  Chose  curieuse, 
j'ai  eu  Toccasion  de  voir,  au  commencement  de  1897,  un  second 
fait  identique  à  la  Maternité  du  professeur  Pinard.  Môme  bec-de- 


Fig.  r)C.  —  Le  lobule  médian,  dcvcDu  horizontal  do  vertical  qu'il   était,  est  suture  à  la  \èm 

droite  do  la  fente  (Kirmisson^ 

lièvre  double  et  compliqué,  mais  avec  conformation  normale  de 
la  narine  gauche,   tandis  que  la  droite  était  largement  ouverte. 


Fi^.  r>7.  —  Kt'sultat  opératoire  au  bout  d'un  an  (KirmissDu  . 


Les  figures  ci-jointes  permettront  de  suivre  les  différents  temps 
de  l'opération. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  sur  le  mode  de  suture  et  sur  la 
nalun»  <lu  fil  à  employer  <lans  l'opération  du  bec-de-lièvre.  On 
s'accorde  généralement  aujourdliui  à  donner  beaucoup  moins 
d'im[K)rtaiice  à  ces  questions,  et  Tancienne  suture  entortillée  a  été 
remplacée  par  la  suture  à  points  séparés.  Quant  au  fil  à  employer. 
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je  pense,  avec  bon  nombre  île  mes  collègues,  que  la  préférence  doit 
être  accordée  aux  fils  d'argent.  Ils  me  paraissent  avoir  à  la  fois 
beaucoup  plus  de  résistance  et  moins  de  tendance  à  sectionner  les 
tissus  que  les  fils  de  soie,  par  exemple.  La  chose  principale  dans 
la  suture,  c'est  d'embrasser  dans  Tanse  du  fil  une  épaisseur  assez 
considérable  de  tissus,  de  façon  à  s'opposer  à  l'écartement  des 
deux  bords  de  la  solution  de  continuité,  qui  tend  toujours  à  se  pro- 
duire sous  l'influence  des  cris  et  des  efforts  de  l'enfant.  Une  autre 
précaution,  non  moins  importante,  c'est  de  comprendre  dans 
l'anse  du  fil  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  c'est-à-dire  de  faire 
passer  l'aiguille  immédiatement  au  devant  de  la  face  muqueuse. 
De  cette  manière,  lorsque  les  deux  extrémités  du  fil  auront  été 
nouées,  l'artère  coronaire  se  trouvera  comprimée  et  oblitérée.  Il 
convient,  en  effet,  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  cette  artère  est 
située  immédiatement  au  devant  de  la  couche  muqueuse;  si  l'anse 
de  fil  passait  en  avant  d'elle,  elle  ne  serait  point  oblitérée,  et  pour- 
rait devenir  la  source  d'une  hémorragie  dangereuse.  Ceci  n'est 
point  une  crainte  vaine;  j'ai  vu,  en  effet,  au  début  de  mes  études, 
un  jeune  enfant  opéré  d'un  bec-de-lièvre,  et  chez  lequel  on  avait 
fait  une  suture  enchevillée,  périr  ainsi  d'hémorragie.  L'enfant 
fut  trouvé  mort  dans  son  berceau  le  lendemain  de  l'opération  ;  le 
sang  s'écoulant  dans  la  cavité  buccale  avait  été  aspiré  par  suc- 
cion, et  l'enfant  était  mort  d'hémorragie,  sans  qu'une  seule 
goutte  de  sang  se  fût  écoulée  au  dehors. 

J'ai  du  reste  l'habitude  d'employer  deux  fils  d'argent  de  grosseur 
différente.  Pour  le  rapprochement  des  lambeaux,  j'emploie  un  ou 
deux  points  de  suture  avec  un  fil  d'argent  fort;  ensuite  je  main- 
tiens les  parties  affrontées  avec  quelques  fils  d'argent  plus  minces; 
parfois  même  je  place,  sur  le  bord  muqueux  de  la  lèvre,  un  ou 
deux  points  de  suture  à  la  soie  phéniquée  fine.  Quand  la  suture 
est  terminée,  l'hémorragie  s'arrête  d'elle-même.  Il  convient  alors 
de  procéder  au  pansement,  et  tout  d'abord  de  débarrasser  soi- 
gneusement la  cavité  buccale  de  tous  les  caillots  qu'elle  renferme, 
à  l'aide  d'un  petit  tampon  de  ouate  monté  sur  une  pince.  Quant  au 
pansement,  celui  qui  me  paraît  le  mieux  réaliser  les  conditions 
nécessaires,  c'est  celui  qu'on  obtient  à  l'aide  de  petites  bandelettes 
d'ouate  qu'on  enduit  de  coUodion  en  prenant  largement  point 
d'appui  sur  les  joues.  On  maintient  ainsi  rapprochés  les  deux 
bords  de  la  fente,  en  même  temps  qu'on  protège  la  suture.  Il  faut 
recommander  aux  personnes  qui  prennent  soin  de   l'enfant  de 
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veiller  minutieusement  à  la  propreté  de  la  bouche,  et,  pour  cela, 
il  convient  de  la  laver  h  Teau  boriquéc  chaque  fois  que  Tenfant 
s'est  alimenté.  Une  bonne  hygiène  contribue  grandement  au  succès 
final  ;  il  importe  en  effet  que  l'enfant  ne  souffre  pas  de  coliques, 
qu'il  .ne  crie  pas  trop  fréquemment,  pour  qu'on  puisse  espérer  une 
solide  réunion.  Si  toutes  les  conditions  favorables  sont  réunies, 
rien  ne  presse  pour  l'enlèvement  des  fils.  J'ai  l'habitude  de  les 
laisser  en  place  jusqu'au  neuvième  jour,  et  si  même  je  pense 
qu'il  y  ait  intérêt  à  soutenir  encore  pendant  quelque  temps  la 
ligne  de  suture,  je  fais  l'ablation  des  fils  en  deux  temps,  remet- 
tant l'enlèvement  des  derniers  au  onzième  ou  douzième  jour.  Tou- 
jours après  l'ablation  des  fils,  il  est  nécessaire  de  soutenir  encore 
pendant  quelques  jours  la  lèvre  au  moyen  des  petites  bandelettes 
collodionnées  que  nous  avons  précédemment  décrites,  pour  éviter 
que,  sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant,  la  ligne  de  suture  ne  se 
laisse  trop  distendre,  ce  qui  nuit  h  la  perfection  du  résultat. 


III.  —   DIVISIONS   CONGÉNITALES    DU    PALAIS 


Il  semble  tout  d'abord  que  les  divisions  congénitales  de  la  voûte 
et  du  voile  du  palais  doivent  être  considérées  seulement  comme 
une  complication  du  bec-de-lièvre.  Sans  doute,  en  effet,  il  y  a  le 
plus  souvent  coïncidence  entre  les  divisions  congénitales  des  lèvres 
et  celles  du  palais  ;  mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  divisions 
congénitales  du  palais  existent  à  l'état  isolé.  D'autre  part,  même 
dans  les  cas  où  elles  coïncident  avec  le  bec-de-lièvre,  le  traitement 
de  ces  deux  malformations  doit  être  disjoint  et  entrepris  à  des 
époques  diflérentes,  pour  les  raisons  que  nous  avons  formulées 
précédemment.  Il  y  a  donc  nécessité  de  faire  à  part  l'histoire  des 
<livisions  congénitales  du  palais. 

Dans  une  première  forme,  il  s'agit  d'une  division  totale,  c'est- 
à-dire  bilatérale  et  portant  h  la  fois  sur  la  voûte  et  le  voile  du 
palais;  quand  elle  est  associée  au  bec-de-lièvre  double,  on  a  ainsi 
le  plus  haut  degré  de  la  dillbrmité,  celui  an(|uel  on  donne  le  nom 
de  gueule-de-loup.  On  voit  alors,  au  milieu  de  la  fente,  la  cloison 
des  fosses  nasales,  facilement  reconnaissahlo  à  sa  teinte  rouge  vif 
qui  tranche  sur  la  coloration  du  reste  de  la  muqueuse  buccale,  et 
qui  supporte,  à  sa  partie  antérieure,  l'os  incisif  faisant  une  saillie 
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consitlérahle  en  avant.  Mais  fi  cûlé  de  ces  feules- 
toUU'S  i-l  liiiatérales,  il  psl  bien  îles  degrt^s  moindres  qu'il  importe 
rtes^najer.  Tout  d'alioril  il  peut  se  faire  que  la  division  soil  liniit<^e 
Mv«iic  ilu  [lalais.  La  bifidité  de  la  luette  représente  la  forme 
Ujilus  alli'ïnuée  de  cotto  dilTormité.  Dans  d'autres  cas,  la  division 
nt  (U-nitiin  au  quaK  ou  au  tiers  postérieur  du  voile.  Enfin  la 
iGTiiioB  peut  ôtre  complète,  c'est-îi-dire  occuper  toute  la  hauteur 
du  Toilf  tlu  paUis.  Elli'  est  toujours  médiane,  et  le  voile  du  (taluîs 
«l  iviité  en  deux  parties,  séparées  entre  elles  par  un  intervalle 
•fl*cl«lil  la  forme  d'un  V  iloiil  la  pointe  est  tournée  m  avant.  Cette 


hnBf  résulte  de  la  rétraction  subie  par  les  deux  moitiés  du  voile, 
«ariées  l'une  de  l'autre.   II  y   a,   du  reste,  sous  ce  rapport,  de 
fKtmtireux  degrés  importanU  à  noter  au  point  de  vue  de  l'inler- 
TfutiuH  rliirurgicale.  bans   certains  cas,  récartement  est   assez 
bihh  [Kiur  que,  sous  rinflueiiee  des  tnouvomenls  de  déglutition, 
fc»  lieux  moitiés  du  voile  arrivent  à  se  rejoindre  sur  la  ligne 
inwliane.  Dans  ce  cas,  le  voile  est  géoéraloriient  épais,  les  lam- 
beaux formés  à  ses  dépens  seront  bien  élofTés  et  favorablement 
ilÙpnsTï  pour  !a  réparation.  Dans  d'autres  cas,  au  contruire.  ce 
nip|)n»chement  reste  toujours  incomplet;  enfin,  dans  les  cas  les 
fins  |»niQoneés,  le  voile,  à  la  fois  beaucoup  plus  court  et  plus 
Mroil  qu'à  l'étruit   normal,  n'esl   plus  reprt-senté  que  par  deux 
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minces  cordons,  accolés  à  la  paroi  pharyngienne,  et  séparés  l'un  de 
l'autre  par  une  large  fente. 

A  la  voûte  palatine,  les  fissures  peuvent  être  aussi  complètes 
ou  incomplètes.  Elles  sont,  en  outre,  unilatérales,  bilatérales  ou 
médianes.  La  fissure  unilatérale  siège  le  plus  souvent  à  gauche, 
comme  le  bec-de-lièvre,  dont  elle  est  la  prolongation.  Elle  com- 
mence le  plus  ordinairement  entre  les  deux  incisives  et  se  dirige 
obliquement  en  arrière  et  en  dedans  jusqu'au  niveau  du  trou 
palatin  antérieur.  A  partir  de  là,  elle  chemine  parallèlement  à  la 
ligne  médiane  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  voûte,  et  se  prolonge 
en  arrière  sur  le  voile.  Cette  fissure  unilatérale  peut  rester  incom- 
plète; elle  s'arrête  alors  au  trou  palatin  antérieur,  ou  s'étend 
jusque  près  du  bord  postérieur  de  la  voûte,  sans  empiéter  sur  le 
voile  ;  cette  forme  constitue  la  variété  antérieure.  Dans  la  variété 
postérieure,  il  y  a,  au  contraire,  division  du  voile  et  de  la  voûte 
palatine,  s'avançant  plus  ou  moins  près  du  bord  alvéolaire,  mais 
sans  l'atteindre. 

Les  fissures  bilatérales,  coïncidant  avec  le  bec-de-lièvre  double 
et  isolant  l'os  incisif  des  deux  maxillaires  supérieurs,  peuvent 
également  être  complètes  ou  incomplètes,  suivant  qu'elles  se 
prolongent  sur  toute  la  hauteur  de  la  voûte  palatine  et  du  voile, 
ou  qu'elles  s'arrêtent  à  une  certaine  distance  du  bord  postérieur  de 
la  voûte  palatine  osseuse.  Enfin  les  fissures  médianes,  excessi- 
vement rares,  sont  celles  qui  commencent  en  avant  entre  les  deux 
incisives  moyennes,  et  se  prolongent  jusqu'au  trou  palatin  anté- 
rieur; elles  s'expliquent  par  l'absence  de  soudure  entre  les  deux 
os  incisifs. 

Il  est  important  de  noter,  au  point  de  vue  des  déductions  chi- 
rurgicales, l'hypertrophie  du  vomer.  Cet  os  se  recourbe  au  niveau 
de  son  bord  inférieur,  et  s'étale,  de  façon  à  combler  en  partie  la 
perte  de  substance.  Cette  disposition,  dès  longtemps  signalée  par 
Gratiolet,  a  été  mise  en  usage  dans  certains  procédés  opératoires 
de  palatoplastie. 

Symptômes.  —  Ils  sont  relatifs  surtout  aux  troubles  de  la  nutri- 
tion et  de  la  phonation.  La  déglutition  est  rendue  très  difficile  par 
le  passage  des  aliments,  des  liquides  surtout,  dans  les  fosses 
nasales;  de  là  des  accès  de  toux,  et  le  rejet  des  aliments  par  les 
narines.  Chez  les  petits  enfants,  la  fente  palatine  rend  impossibles 
les  mouvements  de  succion  et  les  prive  de  ralimentation  mater- 
nelle. Plus  tard,  la  voix  est  nasonnée,  la  prononciation  est  rendue 
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IK'S  iodistincte,  certaines  consonnes  surtout  sont  très  difficilement 
prononcées,  et  souvent  confondues  Tune  avec  l'autre,  par  exemple 
le  A  et  le  p,  Vm  et  Vn,  ïr  et  le  t. 

Nous  avons  déjà  insisté,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sur 
l'étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  division,  sur  le  plus 
ou  moins  de  développement  des  muscles  du  voile  du  palais.  D'une 
manière  générale,  les  perforations  accidentelles  se  distinguent  des 
divisions  congénitales  par  ce  fait  que,  dans  les  perforations 
acquises,  généralement  la  muqueuse  est  intimement  adhérente 
aux  bords  de  Forifice  anormal;  elle  est  mince,  blanchâtre,  d'aspect 
cicatriciel.  Dans  les  divisions  congénitales,  la  muqueuse  est  beau- 
coup plus  rosée,  plus  mobile,  plus  épaisse,  de  sorte  qu'à  ce  point 
de  Mie  les  conditions  sont  en  général  beaucouj»  plus  favorables 
pour  la  réparation.  Parfois  cependant  on  a  constaté,  au  moment  de 
la  naissance,  une  petite  perforation  à  l'union  de  la  voûte  et  du  voile, 
reposant  sur  un  tissu  d'apparence  cicatricielle.  M.  Trélat  cite  le 
cas  d'un  enfant  chez  lequel  il  a  vu  se  produire  ainsi,  pendant  les 
jours  qui  ont  suivi  la  naissance,  une  petite  perforation  au  milieu 
d  un  tissu  cicatriciel.  Inversement,  on  a  vu  des  cas  où  la  perforation 
aboutissait  à  la  guérison  spontanée.  Passavant  a  observé  un 
homme  Je  quarante-trois  ans,  qui,  jusqu'à  l'àgo  de  douze  ans, 
avait  présenté  une  perforation  du  voile.  A  ce  moment,  la  division 
disparut  en  donnant  naissance  à  une  cicatrice.  Mais  de  tels  faits 
^»t  tout  à  fait  exceptionnels,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte 
dans  la  pratique. 

IVaitement.  —  Deux  ordres  de  movens  s'offrent  à  nous  dans  le 
Irailement  des  divisions  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile.  Les 
uns,  purement  palliatifs,  consistent  dans  l'emploi  des  obturateurs; 
les  autres,   d'ordre  opératoire,   peuvent  être  dits  véritablement 
curatifs.  11   serait  puéril  de  s'attarder  aujourd'hui  à  établir  un 
/Kiralléle  entre  ces  deux  ordres  de  moyens;  il  est  bien  évident  que, 
partout  où   il   est  applicable,  le  traitement  0[)ératoire  doit  être 
préféré,  et  les  moyens   mécaniques    ne    constituent    qu'un    pis- 
aller. 

Traitement  opératoire  ;  uranoplastie,  staphylorraphie.  —  Sui- 
vant qu'elle  porte  sur  la  voûte  palatine  osseuse  on  sur  le  voile  du 
palais,  l'opération  a  des  noms  différents  :  à  la  voûte  palatine,  c'est 
l'ymnoplastie,  au  voile  la  staphylorraphie.  Mais  dans  les  cas  de 
ilivision  totale  de  la  voûte  et  du  voile,  les  deux  opérations  sont 
associées  l'une  à  l'autre.  Ce  sera  ce  dernier  cas  que  nous  suppo- 
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serons  dans  notre  description.  Depuis  le  jour  où  Roux  créa  la 
staphylorraphie  (1819)  en  faisant  la  première  opération  heureuse 
sur  le  docteur  Stephenson,  des  progrès  énormes  ont  été  accom- 
plis, les  uns  tenant  à  la  manière  môme  de  tailler  les  lambeaux, 
les  autres  à  l'emploi  du  chloroforme  et  d'un  certain  nombre  de 
moyens  accessoires  qui  ont  une  très  grande  valeur  pour  assurer  le 
succès. 

Il  convient  tout  d'abord  de  ne  pas  oublier  que,  du  fait  de  la 
communication  anormale  avec  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale 
est  le  siège  de  matières  septiques,  croûtes  sanguinolentes,  muco- 
sités visqueuses  souvent  très  fétides.  La  première  précaution  à 
prendre,  c'est  de  désinfecter  soigneusement,  par  des  lavages  pra- 
tiqués dans  les  fosses  nasales,  la  bouche  des  malades  que  l'on  doit 
opérer.  Ces  injections  nasales,  pratiquées  pendant  plusieurs  jours 
avant  l'opération,  ont  en  outre  l'avantage  d'habituer  les  malades 
aux  lavages  qui  devront  être  faits  dans  les  jours  qui  suivront  la 
palatoplastie. 

L'emploi  du  chloroforme  dans  ces  opérations  a,  disions-nous, 
une  très  haute  importance.  Autrefois  les  malades  étaient  opérés 
sans  anesthésie  et  dans  la  position  assise;  à  chaque  instant.  Topé- 
ration  était  entravée  par  les  efforts  de  déglutition  et  par  l'expulsion 
du  sang  qui,  tombant  dans  la  gorge,  déterminait  des  accès  de 
suffocation;  même  au  prix  d'une  habileté  opératoire  énorme,  on 
n'obtenait  ainsi  que  des  résultats  beaucoup  plus  limités.  Aujour- 
d'hui l'emploi  du  chloroforme  permet  de  faire  des  opérations 
beaucoup  plus  lentes,  plus  minutieuses,  et  de  s'adresser  à  des  cas 
beaucoup  plus  compliqués.  Mais  pour  que  la  chloroformisation  fût 
possible,  il  fallait  nécessairement  que  le  sang  ne  tombât  pas  dans 
le  larynx,  de  manière  à  déterminer  la  suffocation.  C'est  ainsi 
qu'intervient  la  position  déclive  de  la  tête  conseillée  par  Rose.  Le 
malade  étant  endormi,  la  partie  supérieure  du  corps  est  attirée  on 
dehors  de  la  table,  de  sorte  que  la  tête  est  tombante;  le  sang  qui 
s'écoule  dans  la  bouche  arrive  dans  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  et  sort  en  avant  par  l'orifice  des  narines,  sans  pénétrer 
dans  les  voies  respiratoires.  La  langue  est  saisie  avec  des  pinces, 
et  les  mâchoires  sont  maintenues  écartées  h  l'aide  d'un  bâillon, 
celui  de  Smith  ou  de  Trélat,  par  exemple;  c'est  à  ce  dernier  que 
nous  donnons,  pour  notre  part,  la  préférence. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  le  premier  temps  de  l'opération 
doit  consister  dans  l'avivement  des  lèvres  de  la  fente;  pour  cela. 
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l'extrémité  libre  <le  la  luette  est  saisie  avec  de  longues  pinces  à 
griffes,  le  voile  est  bien  tendu  par  une  traction  légère  exercée  à 
Taide  de  la  pince;  et,  avec  des  bistouris  à  long  manche,  soit  droits, 
soit  courbes  sur  le  plat,  suivant  les  cas,  on  s'applique  à  exciser 
une  tranche  égale  de  muqueuse  sur 
toute  rétendue  des  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité.  Il  faut  redoubler 
de  précaution  au  niveau  de  l'angle 
antérieur  de  la  fente,  de  façon  à  ne 
pas  laisser  persister  en  ce  point  d'épi- 
thélium,  ce  qui  mettrait  obstacle  à  la 
réunion.  Le  second  temps  consiste 
dans  la  formation  des  lambeaux  au 
moyen  des  débridements  latéraux. 
Empiétant  dans  une  étendue  variable 
sur  le  voile  du  palais,  ceux-ci  doivent 
dépasser  notablement  en  avant  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  fente  qu'il 
s'agit  de  combler.  Si  donc  il  s'agit 
d'une  perforation  totale,  les  incisions 
devront  s'étendre  en  avant,  presque 

jusqu'au  niveau  du  bord  alvéolaire.  Toutefois  la  voûte  palatine 
se  rétrécissant  considérablement  en  avant,  il  faut  faire  attention 
de  ne  pas  trop  prolonger  dans  ce   sens  les  incisions;   sans  quoi 


Fig.  59.  —  Bâillon  de  Trôlat. 


Flg.  60.  —  Bistouri  à  long  manche  pour  ravivoment  des  lèvres  de  la  fonte  palatine. 


Ton  n'aurait  plus  qu'un  pédicule  beaucoup  trop  grêle,  et  qui 
serait  insuffisant  pour  entretenir  la  nutrition  des  lambeaux. 
Un  autre  point  auquel  il  faut  prendre  garde,  c'est  de  ne  pas 
trop  se  rapprocher  en  arrière  de  la  tubérosité  du  maxillaire 
supérieur,  de  façon  à  ne  pas  sectionner  l'artère  palatine.  Malgré 
cela,  ces  débridements  latéraux  qui  pénètrent  jusque  sur  les  os, 
donnent  toujours  une  très  grande  quantité  de  sang,  et  à  peine 
sont-ils  terminés  que  la  bouche  en  est  inondée.  Intervenir  alors 
par  des  lavages  glacés  ou  à  l'aide  de  substances  astringentes,  ce 
serait  seulement  compliquer  la  situation,  toute  opération  étant 
impossible   au  milieu   d'une  pareille   inondation.  La   meilleure 
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tonduile  à  louir,  c'est  de  pratiquer,  cumim-  l'a  lonseillé  J.  Wolff 
(de  Berlin),  le  tamponnement  des  incisions  à  l'aide  de  tampons  de 
grosseur  appropriée  solidement  mainti>ims  en  place  par  la  piession 
du  doigt.  Sous  celte  influence,  riièmorragie  ne  tarde  pas  à  s'arrêter, 
et  le  temps  ainsi  employé  â  pratiquer  le  tamponnement,  loin 
d'être  du  temps  perdu,  est,  au  contraire,  du  temps  gagné,  car  tous 
les  actes  ultérieurs  de  l'opération 
s'accompliront  beaucoup  jilus  aisé- 
ment et  beaucoup  plus  vite,  quand  le 
chirurgien  ne  sera  plus  gêné  par 
l'hémorragie. 

Vient  ensuite  la  mobilisation  (les 
lambeaux;  pour  cela,  l'on  se  sort  de 
petites  rugines  dont  la  lame  est  cou- 
dée à  angle  droit  »ur  le  manche. 
L'une  d'elles  est  courbée  de  droite  à 
gauche,  l'autre  de  gauche  à  droite; 
introduite  par  l'une  des  incisions  latc- 
a  rugine  décolle  peu  â  peu  devant  elle  toutes  les  parties  molles. 


Fig.  61.  —  Rugine 


raies,  I 


y  compris   le  périoste,  jusqu'à  l'os,  formant  ainsi  des  lambeaux 
périostéo-muqueux,  comme  la  chose  a  été  conseillée  par  Baizeau 


et  Langenbeck,  Le  détachement  des  lambeau.\  par  leur  face  pro- 
fonde est  poussé  aussi  loin  que  possible,  de  sorte  que  la  rugine, 
introduite  par  l'un  des  débridements  latéraux,  vient  ressortir  au 
niveau  de  )a  division  congénitale  du  palais,  soulevant  les  lambeaux 
à  la  manière  d'une  sangle  de  parties  molles,  complètement  libre 
i  sa  face  profonde,  adhérente  seulement  à  ses  deux  cxtrénutés. 
Mais  ce  n'est  pas  tout  encore  :  pour  que  In  suture  du  voile  puisse 
être  faite  aisément,  il  faut  que  l'aponévrose  palatine  cesse  d'être 
tendue. Pour  cela,  intioduisant  par  l'un  des  déhridemenls  latéraux, 
le  dé  tache- tendon  conseillé  à  cet  effet  par  Trélat,  le  chirurgien 
vient  sectionner  cette  aponévrose,  au  niveau  même  de  ses  inser- 
tions sur  le  bord  postérieur  du  palais  osseux.  Ces  difTérents  temps 
de  Topération  ne  vont  pas  sans  provoquer  encore  une  hémorragie 
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asspz  abomlanto;  aussi  est-on  oblig'é  crinterrompre  à  plusieurs 
refirises lopération  pour  reprendre  le  tamponnement  à  la  manière 
de  WoIlT.  On  a  obtenu  ainsi  Thémostase  complète,  les  lambeaux 
libres  et  Qottants  arrivent  au  contact  sans  le  moindre  tiraillement, 


Fig.  63.  -  Rugino  coarbo  et  tranchante  pour  le  détachement  de  raponëvrose  palatine. 

le  chirurgien  voit  clairement  au  fond  de  la  cavité  buccale,  tout 
est  favorablement  disposé  pour  la  suture.  Celle-ci,  dans  les  cir- 


Fig.  &1.  —  Spatale  mousse  poar  aider  à  la  mobilisation  des  lambeaux. 

constances  actuelles,  ne  présente  le  plus  souvent  pas  grande  diffi- 
culté. Les  lambeaux  sont  tellement  mobiles  qu'ils  peuvent  aisément 


Fig.  65.  —  Aiguille  do  Rcverdin  courbe. 


être  soulevés   d'une  manière  suffisante  pour  qu'on   les  traverse 
avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  ou  avec  une  petite  aiguille 


Fig.  66.  —  Aiguille  à,  brusque  coudnre  (en  hameçon)  de  Trélat. 

i  brusque  courbure  fixée  sur  un  porte-aiguille.  C'est  seulement 
dans  le  cas  de  voûte  palatine  extrêmement  ogivale  (V.  shaped 
majcilla  des  Anglais)  qu'on  a  de  la  peine  à  soulever  assez  les 
lambeaux  pour  les  traverser  facilement  avec  une  aiguille  légè- 
rement courbe;  en  pareil  cas,  l'aiguille  à  brusque  courbure  de 
Trélat  peut  rendre  d'importants  services.  La  suture  se  fait  avec 
le    fil   d'argent  fin;  les  fils   sont  espacés  de  7  à  8  millimètres 


128  XALADIES  DE  LA  FACE 

-environ.  ^Vrrivé  à  la  parti*^  libre  du  voile,  on  place  un  ou  deux 
fils  d*arjirent  d*uii  plus  petit  volume,  ou   même  des  fils  de  soie 
pour  reconstituer  la  luette.  Je  suis,  pour  ma  part,  peu  disposé  à 
suivre  le  procédé  autoplastique  conseillé  par  Kûster  *  pour  recon- 
stituer la  luette  dans  les  cas  où  celle-i'i  fait  défaut.  Pour  cela,  il 
faut  en  effet  tailler,  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  division 
palatine,  deux  petits  lambeaux  qui  sont  retournés  comme  dans  le 
procédé  de  Mirault  (d'Anjrers)  pour  le  bec-de-lièvre,  de  sorte  que 
leur  base  est  en  avant,  leur  extrémité  libre  en  bas  et  en  arrière. 
Mais  comme  ces  faits  d'absence  de  la  luette  répondent  justeinont 
aux  cas  dans  lesquels  le  voile  du  palais  est  atrophié  dans  tout(*3 
ses   dimensions,   la   formation   de   pareils   lambeaux    diminuera 
encore  Tétentlue  transversale  du  voile  et  rendra  plus  difficile  l^^ 
réparation.  Les  fils  sont  tordus,  soit  directement  avec  les  doi^^s^ 
•soit  à  Taide  du  tonl-lil,  suivant  les  cas. 

C'est  ici  le  lieu  d'indiquer  certains  procédés  opératoires  qui  ne 
me  paraissent  pas  d*un  emploi  frénéral,  mais  qui  peuvent  être  con- 
seillés à  titre  d'exception.  Le  premier  de  ces  procédés,  c'est  la  for- 
-mation  de  lambeaux  ostéoplastiques  conseillée  déjà  par  DiefTen- 
Jbach,  reprise  en  1873  et  1874  par  Fei^sson,  et,  en  France,  par 
MM.  Lannelongue  et  Th.  Anger.  C'est  là,  croyons-nous,  une  com- 
plication inutile;  en  faisant  des  lambeaux  périostiques,  on  obtient 
une  voûte  palatine  suffisamment  solide;  dans  les  cas  de  larges 
divisions  du  palais  où  les  débridements  latéraux  prennent  néces- 
sairement une  largeur  assez  grande,  on  serait  exposé  à  avoir  ainsi 
une  non-occlusion  des  fentes  latérales,  laissant  persister  une  com- 
jnunication  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  et  très  difficile  & 
combler. 

On  a  songé  également  à  utiliser,  dans  certains  procédés  opéra- 
toires, la  disposition  que  nous  avons  signalée  à  propos  de  Fana- 
tomie  pathologique,  c'est-à-dire  l'hypertrophie  du  vomer.  John 
Grav  a  ainsi  formé  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  un  lambeau, 
en  détachant  une  partie  du  vomer.  M.  Lannelongue  a  emprunté  à 
la  cloison  des  fosses  nasales  un  lambeau  périostéo-muqueux.  Ce 
.sont  là  des  procédés  qui  pourront  être  mis  en  œuvre  dans  certains 
^as  particuliers. 

Le  succès  de  l'opération  dépend  en  grande  partie  de  la  bonne 
^direction  des  soins  consécutifs.  Il  importe  que  les  enfants  soient 

I.  Kilster,  Ul)cr  dit*  oporalive  lleiliing  angeborcner  Gaumenspalten,  Berichi  vher 
die  Verhandlungen  der  deuUchen  Geaetlschaft  fur  Chir,^  1893,  p.  32. 
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tenus  dans  le  plus  grand  calme,  qu'on  les  empêche  de  crier  autant 
que  possible  après  Topération,  et  qu'on  leur  défende  de  parler. 
Toute  nourriture  solide  doit  être  proscrite,  de  façon  à  éviter  les 
eflbrts  de  mastication;  mais,  tout  en  recommandant  les  aliments 
liquides,  il  faut,  bien  entendu,  donner  aux  opérés  une  alimentation 
suffisante,  car  une  bonne  nutrition  est  indispensable  à  la  vitalité 
des  lambeaux  et  au  travail  de  la  cicatrisation.  En  même  temps, 
l'on  veillera  soigneusement  à  la  propreté  de  la  cavité  buccale;  on 
fera,  après  les  repas,  les  lavages  nécessaires  pour  s'opposer  à  la 
stagnation  des  parcelles  alimentaires  ;  en  un  mot,  on  emploiera  une 
antisepsie  aussi  rigoureuse  que  possible. 

Si  tout  va  bien,  il  n'v  a  aucun  inconvénient  à  laisser  les  fils  en 
place  pendant  un  temps  assez  long;  on  les  enlèvera  vers  le  dixième 
ou  onzième  jour.  C'est  seulement  dans  le  cas  où  les  fils  paraî- 
traient couper  les  tissus  ou  étrangler  les  lambeaux,  qu'il  serait 
indiqué  d'en  sectionner  quelques-uns  à  une  époque  plus  rapprochée. 
La  gangrène  des  lambeaux  est  en  effet  l'un  des  accidents  à  redouter  ; 
c'est  en  ayant  soin  de  donner  à  ces  lambeaux  un  pédicule  suffisant, 
en  ne  serrant  pas  trop  les  fils,  en  prenant  des  précautions  anti- 
septiques minutieuses,  que  l'on  évitera  ce  fâcheux  accident. 

Il  peut  se  faire  qu'on  soit  assez  heureux  pour  obtenir  d'emblée 
la  réunion  complète  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Mais,  dans  les 
cas  graves,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  désunion  partielle.  Le 
point  dans  lequel  la  désunion  se  produit  a  une  très  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  résultat  final.  Si,  en  effet,  le  bord  libre  du 
palais  est  désuni,  on  n'a  pas  de  chance  de  voir  la  solution  de 
continuité  arriver  à  se  combler  spontanément.  Si,  au  contraire,  la 
réunion  s'est  faite  au  niveau  du  bord  libre  du  voile,  et  que  la  fente 
se  trouve  ainsi  réduite  à  une  boutonnière  antéro-postérieure,  on 
peut  voir  le  rapprochement  de  ses  bords  se  faire  peu  à  peu  sous 
l'influence  de  la  rétraction  cicatricielle,  et  ainsi  la  guérison  se 
compléter  spontanément.  C'est  ce  qui  arrive  fréquemment  à 
l'union  de  la  voûte  et  du  voile  ;  souvent,  en  ce  point,  la  tension  des 
lambeaux  est  considérable,  la  réunion  manque,  et  il  se  forme  un 
petit  orifice  fistuleux  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  se  fermer  de  lui- 
même;  sans  intervention  ultérieure. 

Une  autre  complication  observée  parfois  à  la  suite  de  la  palato- 
plastie,  c'est  la  non-occlusion  d'une  des  fentes  résultant  des  débri- 
dements  latéraux.  La  perte  de  substance  qu'il  s'agissait  de  combler 
étant  très  large,  la  traction  exercée  sur  les  lambeaux  est  conaidé- 

KiRMissoN.  —  Maladies  chirurg.  9 
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rable,  les  fentes  latérales  sont  largement  béantes,  et  comme  leur 
lèvre  externe,  intimement  adhérente  à  l'arcade  alvéolaire,  ne  peut 
nullement  se  mobiliser  pour  aller  au  devant  de  la  lèvre  interne, 
Torilice  reste  fistuleux.  Une  fois,  pour  ma  part,  j*ai  observé  cette 
complication,  et  il  m'a  fallu  plusieurs  opérations  successives  pour 
arriver  à  en  triompher.  Dernièrement,  notre  collègue  M.  Ehrmann 
(de  Mulhouse)  vient  d'appeler  sur  ce  point  particulier  l'attention 
de  l'Académie  de  médecine.  En  effet,  la  condition  première  qui 
donne  naissance  à  ces  fistules  latérales,  savoir  l'adhérence  intime 
de  la  muqueuse  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  rend  aussi  très  diffi- 
cile leur  occlusion  *. 

Un  point  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens,  c'est 
celui  de  l'âge  auquel  il  convient  d'opérer  les  malades.  De  nom- 
breuses discussions  ont  eu  lieu  à  cet  égard.  Avant  l'emploi  du 
chloroforme  dans  la  palatoplastie,  on  était  obligé  de  retarder 
l'opération  jusqu'au  moment  où  les  enfants  avaient  assez  de  raison 
pour  se  prêter  librement  à  l'opération.  Aussi  Roux  fixait-il  cette 
époque  à  la  seizième  année.  Depuis  lors  cette  limite  a  été  beaucoup 
abaissée,  et  Langenbeck  et  Trélat  l'ont  portée  vers  l'àgc  de  sept 
ans.  On  a  été  beaucoup  plus  loin  encore  dans  cette  voie,  et  on  en 
est  venu  à  opérer  de  tout  jeunes  enfants.  Au  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1889,  M.  Ehrmann  a  fait  connaître  les  résultais  qu'il 
a  obtenus  par  ces  opérations  hâtives.  Il  a  opéré  dix  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans,  et  il  a  eu,  sur  ce  nombre,  six  succès,  deux 
morts  et  deux  insuccès;  vingt  enfants  ont  été  opérés  de  deux  à  six 
ans,  avec  dix-sept  succès,  deux  morts,  et  un  insuccès.  Enfin, 
onze  opérations  de  sept  à  dix  ans  lui  ont  fourni  dix  succès  et  un 
insuccès.  Ces  résultats  sont  donc  défavorables  aux  opérations 
entreprises  à  un  âge  trop  tendre;  de  plus,  si  l'on  recherche  les 
petits  malades  qui  ont  été  opérés  ainsi  dans  leurs  premières 
années,  on  voit  que  bon  nombre  d'entre  eux  ont  succombé  à  des 
causes  diverses.  Il  se  passe  ici  ce  que  nous  avons  noté  déjà  à 
propos  du  bec-de-lièvre  compliqué  ;  les  opérations  faites  de  trop 
bonne  heure  semblent  avoir  mis  ces  malades  dans  un  état  d'infé- 
riorité, qui  les  rend  incapables  de  lutter  contre  les  causes  de  mort 
toujours  si  nombreuses  pondant  les  premières  années  de'  l'exis- 
tence. Il  semble  également,  d'après  les  moulages  recueillis  par 
M.  Ehrmann,  que  ces  opérations  hâtives  gênent  le  développement 

1.  Ehrmann,  Sur  les    fistules   latérales   consécutives  h  Turano-staphylorraphie, 
Bull,  de  l*Ac,  de  médecine,  23  mai  1897. 
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de  la  voûte  palatine,  et  que  les  résultats  obtenus  soient  moins  satis- 
faisants au  point  de  vue  de  la  forme  que  ceux  que  donnent  les 
interventions  plus  tardives.  Néanmoins,  M.  Julius  WoliT  (de 
Berlin)  reste  partisan  des  opérations  hâtives;  il  ne  craint  pas 
d'opérer,  par  exemple,  des  enfants  d*un  à  deux  ans.  Nous  n'avons 
pas  eu  Toccasion  de  voir  opérer  M.  Wolff;  mais  nous  avouons 
qu'en  dépit  de  son  habileté  opératoire,  en  dépit  du  tamponnement 
conseillé  par  lui,  l'opération  entreprise  à  un  âge  aussi  tendre 
nous  paraît  bien  difficile  et  pleine  de  dangers,  vu  Tétroitesse  des 
parties,  leur  minceur  extrême,  qui  les  rend  bien  propres  à  être 
sectionnées  par  les  fils,  l'abondance  de  l'hémorragie,  l'impossi- 
bilité de  prendre  à  cet  âge  des  précautions  antiseptiques  rigou- 
reuses. Aussi  ,pour  notre  part,  restons-nous  partisan  des  opéra- 
tions faites  à  une  époque  plus  reculée,  par  exemple  vers  l'âge 
de  cinq  à  six  ans. 

On  serait  dans  une  très  grande  erreur  si  l'on  s'imaginait  que, 
dans  la  palatoplastie,  tout  dépend  de  l'exacte  occlusion  de  la  fente; 
il  est  encore  un  bon  nombre  de  facteurs  qui  doivent  intervenir 
dans  l'appréciation  du  résultat  définitif.  Il  peut  se  faire  en  effet, 
qu'au  point  de  vue  autoplastique,  l'opération  ait  parfaitement 
réussi,  tandis  qu'elle  laisse  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue 
fonctionnel.  On  a  longuement  discuté  pour  arriver  à  préciser  les 
causes  qui  font  ainsi  varier  les  résultats.  Passavant  avait  prétendu 
que  les  troubles  de  la  phonation  persistant  après  la  staphylor- 
raphie  tenaient  à  l'insuffisance  de  longueur  du  voile,  qui  ne  pou- 
vait arriver  à  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Mais  Julius  Paul  (de  Breslau),  se  fondant  sur  les  cas  de 
soudure  complète  du  voile  du  palais  avec  le  pharynx,  où  l'on 
obser\'e  le  nasonnement  de  la  voix,  aussi  bien  que  dans  la  briè- 
veté du  voile,  a  démontré  que  telle  n'était  pas  la  cause  de  l'imper- 
fection des  résultats.  On  a  accusé  aussi  le  défaut  d'innervation  du 
voile,  le  développement  incomplet  de  ses  muscles.  M.  Trélat 
incrimine  surtout  la  brièveté  de  la  voûte  palatine  et  l'arrêt  de 
développement  des  maxillaires  supérieurs.  Toutes  les  fois,  dit-il, 
que  la  voûte  et  le  voile  sont  trop  courts,  on  nasonne  toujours 
malgré  l'autoplastie  ;  mais  la  prothèse  n'y  peut  rien  non  plu«. 

A  côté  de  ces  causes  tenant  au  vice  de  conformation  lui-même, 
il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  générale;  cette  cause,  c'est  le 
défaut  d'exercice.  Dans  sa  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine en  1884,  M.  Trélat  y  a  beaucoup  insisté.  Il  est  nécessaire  que 
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les  sujets  atteints  de  division  congénitale  du  palais  soient  métho- 
diquement exercés  à  parler;  suivant  qu'ils  auront  été  ou  non 
soumis  à  des  exercices  convenables,  on  observera  les  plus  grandes 
différences  dans  les  résultats.  Si  parfois  la  prothèse  a  paru  avoir 
l'avantage  sur  Tautoplastie,  c'est  que  les  sujets  munis  d'appareils 
prothétiques  avaient  été  soigneusement  exercés  à  la  parole.  On  n'a 
pas  oublié  le  fait  de  cet  industriel  qui,  atteint  d'une  division  com- 
plète du  voile  du  palais,  s'était  construit  un  appareil  à  l'aide 
duquel  il  parlait  fort  bien  ;  il  vendit  son  secret  fort  cher  à  un  den- 
tiste; mais  quand  celui-ci  voulut  en  faire  l'application  sur  ses 
clients,  le  résultat  fut  déplorable.  Tout  le  secret  consistait  dans  ce 
fait  que  l'inventeur  s'était  soumis  à  une  éducation  phonétique  très 
soigneuse.  Nous  dirons  donc  avec  M.  Trélat  qu'  «  il  faut  sou- 
mettre les  futurs  opérés  à  une  éducation  attentive  depuis  le 
moment  où  ils  essaient  leurs  premiers  mots  jusqu'à  l'opération, 
et  reprendre  ensuite  l'éducation  post-opératoire.  C'est  le  moyen 
assuré  d'éviter  les  déceptions  et  de  hâter  le  moment  de  la  guérison 
fonctionnelle.  » 

L'autoplastie  constitue  donc  la  méthode  de  choix,  et  les  indica- 
tions de  la  prothèse  se  trouvent  réduites  aux  cas  dans  lesquels 
l'autoplastie  est  impossible,  c'est-à-dire  à  ceux  dans  lesquels  la 
fente  est  trop  considérable,  l'atrophie  des  parties  molles  trop 
marquée  pour  qu'il  soit  possible  d'y  tailler  des  lambeaux.  C'est, 
nous  l'avons  dit,  à  l'union  de  la  voûte  et  du  voile  que  la  tension 
des  parties  molles  est  la  plus  grande;  aussi  est-ce  en  ce  point 
qu'on  voit  le  plus  souvent  échouer  la  suture.  Supposons  une  fente 
large  qui,  au  niveau  de  la  dernière  molaire,  mesure  2  centimètres 
de  largeur;  il  faut,  pour  pouvoir  arriver  à  la  combler,  des  lam- 
beaux mesurant  au  moins  12  à  13  millimètres  de  diamètre  trans- 
versal. Si  on  ne  peut  espérer  tailler  en  ce  point  des  lambeaux 
ayant  cette  largeur  minima,  mieux  vaut  renoncer  à  l'autoplastie 
et  se  contenter  de  la  prothèse. 
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MALADIES  CONGÉNITALES  DU  COU 


I.   ~    FISTULES    CONGÉNITALES    DU    COU 

Si  la  notion  des  arcs  branchiaux  rend  compte  des  fentes  et  fis- 
sures congénitales  de  la  face  dont  le  bec-de-lièvre  est  le  type,  au 
cou  elle  explique  la  présence  des  fistules  congénitales  par  le  défaut 
d'occlusion  des  fentes  branchiales.  Ces  fistules  sont  loin  d'être 
fréquentes,  et  leur  étude  est  de  date  assez  récente.  Elles  ont  été 
décrites  pour  la  première  fois  par  Dzondi'  en  1829,  sous  le  nom 
de  fistules  trachéales;  ce  qui  l'avait  conduit  à  cette  interprétation, 
c  était  les  troubles  respiratoires  et  la  toux  observés  pendant  le 
cathélérisme  d'une  de  ces  fistules.  Cette  étude  fut  reprise  par 
Ascherson  en  1832*,  puis  par  Heusinger  en  1864*.  Ce  dernier 
auteur  eut  le  mérite  de  rapporter  les  fistules  congénitales  du  cou  à 
leur  véritable  origine,  c'est-à-dire  à  la  persistance  des  fentes  bran- 
chiales. Jusque-là  toutes  les  observations  publiées  venaient  d'Alle- 
magne; il  semblait  qu'on  dût  faire  intervenir  là  une  question  de 
race;  mais  depuis  que  l'attention  a  été  éveillée  sur  ce  point,  on 
û'a  pas  tardé  à  en  trouver  des  exemples  en  France  également. 
Sous  devons  citer,  parmi  nous,  les  travaux  de  Sarrazin,  Broca, 
Duplay,  et,  en  1877,  la  thèse  de  Cusset*. 

Dans  leur  étude,  MM.  Lannelongue  et  Ménard  *  divisent  en  trois 
groupes  les  fistules  congénitales  du  cou  : 
P  Les  fistules  du  pavillon  de  l'oreille; 

fl.  Dzondi,  De  fistuiis  tracheje  con(feniiis,ï{Si\\Ct  1829. 

2.  A^herson,  De  fUtulis  coUi  conqenUis^  Berlin,  1832. 

3.  Heusinger,  Virchoufs  Archiv,  Band  XXIX,  S.  338,  1864. 

i.  i;ij>s€l.  Étude  sur  Vappareil  branchial  chez  les  vertébrés  et  sur  quelques  aff'ec- 
tiun*  qui  en  dérivent  chez  Vhomme,  thèse  de  docl.,  Paris,  1877,  n"  181. 
5.  Lannelongue  et  Ménard,  Affections  congénitales,  tête  et  cou,  Paris.  1891. 
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2**  Les  fistules  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale  ; 

3°  Les  fistules  de  la  région  sous-hyoïdienne  latérale. 

Nous  suivrons  cette  division,  tout  en  faisant  observer  que  les 
deux  premières  variétés  constituent  des  faits  assez  exceptionnels; 
la  plupart  des  fistules  congénitales  du  cou  se  rapportent  à  la  région 
sous-hyoïdienne. 

1°  Fistules  du  pavillon  de  l'oreille.  —  Ces  fistules  constituent 
de  petites  malformations  rares  et  sans  gravité.  Ce  sont  des  fistules 
borgnes  externes,  c'est-à-dire  constituées  par  un  trajet  plus  ou 
moins  long,  terminé  d'une  part  en  cul-de-sac,  et  venant  d'autre 
part  s'ouvrir  à  la  peau.  Elles  affectent  au  pavillon  de  l'oreille  deux 
points  d'élection,  la  partie  supérieure  du  pavillon,  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  de  l'hélice,  et  le  lobule.  On  a  pu  voir  ces 
fistules  se  transformer  en  kystes  par  rétention  des  produits  sécrétés. 
M.  Lannelongue  en  rapporte  un  exemple  qui  lui  est  personnel; 
souvent  ces  fistules  coïncident  avec  d'autres  malformations  de 
l'oreille,  assez  profondes  même  pour  amener  la  surdité. 

2^  Fistules  de  la  région  sus-uyoïdienne.  —  Ces  faits  sont  très 
peu  nombreux;  M.  Lannelongue  a  eu  l'occasion  d'observer  une 
petite  fille  de  huit  ans  présentant,  à  la  partie  inférieure  de  la  gout- 
tière parotidienne,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  un 
orifice  fistuleux,  dans  lequel  un  stylet  s'enfonçait  à  une  profondeur 
de  2  centimètres.  Dans  un  fait  d'Heusinger,  il  s'agissait  d'une 
fistule  bilatérale  coexistant  avec  des  malformations  du  pavillon  de 
l'oreille  et  des  troubh^s  de  l'audition. 

Dans  un  cas  de  Berg*,  l'orifice  était  situé  un  peu  au-dessus  du 
cartilage  thyroïde  du  côté  gauche.  Le  trajet,  long  de  3  centimètres, 
était  en  communication  avec  l'oreille;  du  pus  s'écoulait  parle  con- 
duit auditif  externe,  et  il  se  déclara  une  otite  purulente  à  la  suite 
de  la  galvanocaustie. 

Virchow  a  pu  constater,  dans  son  cas,  la  communication  directe 
entre  la  fistule  et  le  conduit  auditif  externe  chez  un  enfant  mort- 
né;  le  pavillon  était  anormal,  le  conduit  auditif  rudimentaire;  la 
fistule  arrivait  dans  le  pharynx  au-dessous  de  l'orifice  de  la  trompe 
d'Eustache.  La  communication  avec  l'oreille  montre  bien  qu'il 
s'agit  là  de  fistules  de  la  première  fente  branchiale,  siégeant  entre 
l'arc  mandibulaire  et  l'arc  stylo-stapédien. 

3°  Fistules  de  la  région  sous-hyoïdienne.  —  Elles  occupent  les 

1.  Berg,  Archiv  fUr  palhoL  Anal.,  Band  XCII,  s.  183,  1883. 
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parties  latérales  du  cou  et  suivent  le  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  depuis  les  parties  latérales  du  cartilap^e  thyroïde 
jusqu'à  la  fourchette  sternale.  On  les  rencontre  plus  fréquemment 
à  droite  qu'à  gauche;  et  en  général,  vers  la  partie  inférieure  du 
cou,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tarticulation  sterno- 
olaviculaire.  Plus  Torifice  fistuleux  est  élevé,  plus  il  s'éloigne  en 
dedans  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

L'orifice  extérieur  se  présente  avec  des  caractères  variables; 
tantôt  il  est  recouvert  par  une  sorte  d'opercule,  tantôt  il  occupe  le 
sommet  d'un  petit  mamelon.  Parfois  il  est  très  petit,  punctiforme, 
et  peut  môme  être  oblitéré  par  une  croûte:  Telle  était  la  disposi- 
tion de  l'oriftce  dans  le  seul  cas  de  fistule  bitérale  du  cou  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  en  huit  ans,  dans  notre  service  des 
Enfants-Assistés.  Il  s'agissait  d'un  petit  garçon  d'un  an.  L'orifice 
de  la  fistule  existe  à  un  fort  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articu- 
lation sterno-claviculaire  du  côté  droit.  Il  est  tout  à  fait  j)uncti- 
forme,  comme  tracé  avec  la  pointe  d'une  épingle.  Un  stylet  d'Anel 
pénètre  dans  le  trajet  à  une  profondeur  de  3  centimètres  environ, 
sans  que  l'on  déploie  aucune  force  ;  il  est  certain  qu'avec  un  peu 
d'insistance  on  pénétrerait  à  une  profondeur  plus  grande.  La  mère 
nous  dit  que  cet  orifice,  existant  depuis  la  naissance  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  a  versé  pendant  longtemps  du 
liquide.  Depuis  quelque  temps  la  sécrétion  paraît  tarie.  Il  e^st  à 
noter  que  parfois  l'enfant  a  des  quintes  de  toux. 

Les  fistules  congénitales  du  cou  peuvent  être  bilatérales,  et  alors 
olles  occupent  habituellem(*nt  la  mêm(»  hauteur.  Leur  trajet  suit 
une  direction  ascendante  et  se  dirige  vers  le  pharynx;  une  des 
particularités  les  plus  importantes  de  leur  histoire,  c'est  leurs  rap- 
ports intimes  avec  la  trachée  et  le  larynx,  et  avec  les  gros  vais- 
seaux du  cou.  S'enfonçant  dans  la  profondeur,  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  le  trajet  fistuleux  passe  au-dessous 
<lu  digastrique  et  vient  aboutir  à  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

La  paroi  du  trajet  fistuleux  est  constituée  par  une  membrane 
conjonctive,  tapissée  par  une  couche  épithéliale.  Il  n'est  pas  très 
rare  de  rencontrer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  petites  pièces 
cartilagineuses  ou  osseuses  ;  Karewski  dit  avoir  observé  un  fait  dans 
lequel  toute  la  paroi  était  tapissée  par  une  mince  couche  de  carti- 
lage. L'épithélium  présente  des  caractères  difîérents  suivant  les 
points;  dans  les  parties  superficielles,  c'est  un  épithélium  pavimen- 
teux,  dans  les  parties  profondes,  c'est  un  épithélium  cylindrique 
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OU  même  à  cils  vibratiles.  Différents  auteurs,  entre  autres  Cusset, 
Roth,  Guzmann,  Karewski  y  ont  rencontré  des  glandes  en  grappe. 
Lo  trajet  n'est  pas  toujours  simple,  mais  présente  parfois  un  certain 
nombre  de  diverticule^.  Les  parois  reçoivent  des  filets  du  grand 
hypoglosse  et  du  nerf  glosso-pharyngien,  ce  qui  ex[)lique  les  phéno- 
mènes do  toux  et  de  suffocation  observés  parfois  pendant  Texplo- 
ration  du  trajet  fistuleux  avec  le  stylet,  ot  qui  ont  pu  en  imposer 
pour  l'existence  de  fistules  trachéales. 

Le  liquide  sécrété  est  filant,  visqueux,  analogue  à  de  la  salive;  il 
renferme  des  débris  é[)ithéliaux,  et  quelquefois  même  des  poils. 

Les  fistules  latérales-  du  cou  se  divisent  en  fistules  complètes, 
borgnes  externes,  et  borgnes  internes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trajet 
l)eut  se  dilater  sous  forme  de  poche  dans  laquelle  s'accumulent  les 
produits  de  sécrétion  et  des  débris  alimentaires.  En  cas  de  fistule 
borgne  externe,-  si  l'orifice  cutané  vient  à  s'oblitérer,  la  fistule  peut 
ainsi  se  transformer  en  kyste. 

Il  est  à  noter  que  l'orifice  interne  occupe  une  place  constante 
dans  le  pharynx,  à  sa  partie  supérieure,  en  arrière  de  l'amygdale, 
dans  un  point  où  il  est  fort  difficile  à  explorer. 

4**  Fistules  médianes  uu  cou.  —  Les  diverses  fistules  que  nous 
venons  d'étudier,  aussi  bien  dans  la  région  sus-hyoïdienne  que 
dans  la  région  sous-hyoïdienne,  ont  pour  caractère  commun  d'oc- 
cuper les  parties  latérales  du  cou.  A  côté  de  ces  fistules,  il  en  est 
d'autres  qui  siègent  sur  la  région  cervicale  médiane. 

M.  Lannelongue  a  observé  une  fistule  médiane  boi^ne  externe 
dont  l'orifice  s'ouvrait  au  devant  du  cartilage  cricoïde.  Mais  un 
stylet  introduit  dans  le  trajet,  à  une  profondeur  de  3  centimètres, 
se  dirigeait  vers  le  côté  droit  du  cou,  en  dehors  du  cartilage  thy- 
roïde, de  sorte  que  la  fistule,  quoique  médiane  par  la  situation  de 
son  orifice,  appartenait  en  réalité  à  la  moitié  droite  du  cou*. 

C'est  là  un  cas  particulier,  qui  a  été  noté  également  dans  un 
récent  travail  de  Hildebrand  (de  Gottingue)*.  Des  dix  fistules  obser- 
vées pai^l'auteur,  toutes,  à  l'exception  de  deux,  occupaient  les  par- 
ties latérales  du  (?ou.  Bien  que  quelques-unes  fussent  ouvertes  sur 
la  ligne  médiane,  toutes  cependant  se  dirigeaient  latéralement  vers 
le  pharynx. 

Des  deux  fistules  médianes,  Tune  avait  son  orifice  externe   un 

1.  Lannelongue,  Affections  congénitales  (tête  et  cou),  p.  229. 

2.  Hildebrand,  Ueber  angeborene  epitheliale  Gysten  und  Fisleln  des  Halses,  Arcfiiv 
fUv  klin,  Chirur,,  Band  49,  Heft  1,  p.  167. 
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peu  au-dessous  de  Tincisure  supérieure  du  cartilage  thyroïde,  et 
allait  en  ligne  droite  jusqu^à  la  base  do  la  langue.  L'autre  sVHait 
transformée  en  kyste  après  Topération. 

Du  reste,  il  existe  une  relation  intime  entre  ces  fistules  médianes 
du  cou,  généralement  situées  dans  la  région  thyro-hyoïdienne,  et  les 
kystes  de  la  môme  région.  Nous  venons  de  citer  le  cas  de  Hilde- 
brand  dans  lequel  la  fistule  congénitale  s'était  transformée  en 
kyste  après  l'opération.  Inversement,  on  voit  souvent  des  fistules 
qui  succèdent  à  la  rupture  des  kystes  congénitaux  développés  en  ce 
point.  Tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  faits  de  ce  genre;  ils  sont 
beaucoup  plus  fréquents  que  les  fistiiles  branchiales  des  parties 
latérales  du  cou,  Nous-même,  tandis  que  nous  n'avons  rencontré 
qu'un  cas  de  fistule  branchiale  latérale  pendant  les  huit  années  de 
notre  séjour  aux  Enfants-Assistés,  nous  avons  vu  bon  nombre  de 
fistules  et  de  kystes  de  la  région  thyro-hyoïdienne.  Dernièrement 
ces  fistules  ont  été  étudiées  dans  un  mémoire  de  Kœnig*.  La  des- 
cription de  l'auteur  est  basée  sur  neuf  faits  qu'il  apu  observer,  chez 
des  malades  de  huit  à  trente-cinq  ans.  Chez  la  plupart  d'entre  eux, 
la  fistule  n'était  pas  congénitale  ;  elle  s'était  produite  à  la  suite 
d'accidents  de  rétention  et  d'inflammation.  L'orifice  siégeait  sur  la 
ligne  médiane,  à  des  hauteurs  diflerentes,  entre  l'os  hyoïde  et  le 
sternum.  Parfois  il  ^'agissait  d'un  simple  orifice  à  parois  minces, 
parfois  il  était  situé  au  sommet  d'un  mamelon  saillant.  De  là  par- 
tait un  trajet  aboutissant  au  milieu  de  l'os  hyoïde.  Jamais  on  n'a 
pu  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  buccale.  Mais,  dans  un  cas,  le 
trajet  reparaissait  au-dessus  de  l'os  hyoïde  pour  se  prolonger  dans 
le  plancher  de  la  langue  sous  la  forme  d'un  fil  mince.  Dans  deux 
cas,  la  disposition  typique  habituelle  se  compliquait  de  la  présence 
de  tumeurs  du  volume  d'une  cerise  adhérant  à  l'os  hyoïde;  une 
autre  fois,  il  existait  un  kyste,  situé  près  de  l'extrémité  interne  de 
la  fistule. 

Nous  avons  reproduit  la  description  de  Kœnig  parce  qu'elle 
répond  bien  à  la  réalité  des  faits.  Toujours,  en  eflet,  le  trajet  fistu- 
leux,  partant  de  l'orifice  externe  situé  au  devant  du  larynx  ou  de 
la  membrane  thyro-hyoïdienne,  remonte  derrière  la  partie  médiane 
du  corps  de  l'os  hyoïde,  auquel  il  adhère  intimement.  C'est  là 
une  notion  importante  pour  roj)ération,  et  nous  verrons  bientôt 
à  quel  procédé  opératoire  spécial  elle  a  donné  lieu. 

1.  F.  Kœnig,  Ueber  Fistula  colli  congenila;  Archiv  fur  klin,  chirur.,  Band  51, 
Hcft  3,  p.  518. 
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Étiolo^e  et  pathogénie.  —  Les  méiiics  l'iinsidtVatiims  |ial]ii>- 
gvniqiies  ne  sauraient  s'appliquer  aux  fistules  IdtiJralcs  et  aux 
nsltilcs  rni^dinnrs  du  enu. 

Les  fistules  latérales  sont  d'oripine  lirani-hiale:  mais,  mmino 
iinus  Tavons  déjà  fait  observer,  il  ne  faut  ]ias  se  représenter  le* 
fentes  liranchiales  eomme  des  sulutiuns  de  eoiitinuitt^  parallM^ 
ninnl  disposées  les  unes  par  rapjK)rt  aux  autres,  et  séparant  cnlre 
eux  les  arcs  tiranrhiaiix  dont  la  direetion  serait  plus  on  moins 
horizontale.  En  réalité,  les  fentes  hrani^hiales  ne  sont  pas  des 
fentes  véritables,  mais  seulement  des  g:outtières  profondes,  inter- 
posées entre  les  ares  hraneliiaux;  c'est  surfont  dans  la  quatrîèmt' 
semaine  que  celle  disposition  est  le  plus  visible.  Mais  bioritôL  ello 
se  moditîe:  le  deuxième  arc  branchial  déiiurde  les  autres  et  forme 
un  repli  profond  qui  eaelie  tes  deux  derniers.  De  là  l'exisfflnce  An 
sinus  eer^ieal  de  His,  qui  donne  naissance  à  l'oriliie  externe  tlea 
listides  congénitales.  Quant  à  l'orifîre  interne  s'onvrant,  cmnm'p 
nous!  avons  dit,  dans  la  |iartîe supérieure  du  phan.nx,  il  s'explique 
par  la  persistance  de  la  deuxième  fente  bram'hiale  dans  sa  partie 
la  plus  élevée.  Cette  double  notion  du  sinus  cerncal  occupé  par 
le  ebamp  mésoblasiique,  et  des  feules  branchiales  existant,  non 
pas  à  l'étal  de  frnies  complètes,  mais  seulement  de  frouttit'res 
inlerpo.fées  entre  les  ares  branchiaux,  nous  rend  parfaitement 
com[ite  de  l'idiliquilé  énorme  des  [islules  latérales  du  cou  e(  du 
siofre  constant  occupé  par  leurs  orifices.  Cette  pafbopénie  est  celjp 
qui  a  été  exposée  dans  te  travail  récent  de  Kostauecki  et  Mieterki  '. 
Elle  est  applicable  à  la  plupart  des  listnies  latérales  du  cou,  mais 
non  à  la  totalité  de  ces  malformations.  Déjà,  en  effet,  nous  avons 
signalé  ces  faits,  rares  à  la  vérité,  dans  lesquels  la  (islnle  sïè^ 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  et  est  en  communication  avec 
l'oreille;  de  pareilles  fistules  appartiennent,  non  à  la  driixi^me 
f>'nle.  mais  bien  à  la  première  fente  branchiale.  C'est  à  la  première 
fente  que  répundenl  l'oreille  externe,  la  trompe  d'Eustacbe  et  la 
cavité  de  l'oreille  moyenne. 

Kœni^,  dans  son  travail,  pense  aussi  que  la  théorie  de  Kosta- 
necki  et  Mielecki  n'est  pas  applicalde  à  tous  les  faits.  Il  en  dunn» 
comme  preuve  les  deux  exemples  suivants  :  1"  Un  homme  de 
vin^t-neuf  ans  portait,  de|iuis  sa  naissance,  un  orifice  fistuleux  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle   du    maxillaire  inférieur 
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droit,  donnant  issue  de  temps  en  temps  à  du  |)us  et  à  des  poils, 
no  deuxième  orifice  dans  le  pavillon  de  Toreille,  entre  le  tragus  et 
Taniitra^'us.  L'extirpation  montra  que  le  trajet  était  intimement 
fusionné  avec  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  et  passait  en 
arrière  du  nerf  facial;  en  haut  et  en  dehors,  ce  trajet  s*élargissait 
en  entonnoir  et  devenait  cartilagineux. 

Le  trajet  est  composé  de  deux  parties  différentes  :  la  partie 
«•xtcnie,  dilatik»  en  entonnoir,  possède  un  revêtement  cutané  et 
une  paroi  cartilagineuse,  comme  Toreille  externe.  La  partie  interne 
a  des  parois  minces,  formées  d'un  tissu  conjonctif  fascicule,  avec 
un  rf*vètement  épidermique  à  cellules  plates.  Dans  la  })artie 
externe,  il  y  a  des  papilles,  des  poils,  des  glandes  séhacées,  en  un 
mot.  un  revêtement  dermoïde  complet;  sur  une  coupe  parallèle  à 
Taxe,  on  voit  le  revêtement  dermoïde  se  continuer  insensiblement 
avec  le  revêtement  épithélial  de  la  partie  interne. 

La  partie  externe  du  trajet  répond  évidemment  à  la  première 
fente  branchiale,  la  partie  interne  à  la  seconde;  la  communication 
♦•ntre  les  deux,  dit  Tauteur,  a  dû  s'établir  à  travers  le  deuxième 
art*  branchial. 

2*  Le  second  fait  de  Kœnig  est  relatif  à  une  femme  de  vingt-neuf 
ans,  portant  une  fistule  de  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  dont 
Turifice  siégeait  à  moitié  chemin  entre  la  ligne  médiane  et  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde. 
L.e  lraj<»t  se  dirigeait  en  bas  vers  la  ligne  médiane.  Il  aboutissait 
vers  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde;  il  en  sortit  pendant 
la  dissection  quelques  bulles  d'air.  La  paroi  interne  était  tapissée 
«l'épîUiélium  pavimenteux.  Pour  Kœnig,  il  s'agit  là  d'une  fistule  de 
la  troisième  fente  branchiale,  communiquant  avec  le  larynx. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  fait,  qui  nous  ramènerait  à  la 
division  ancienne  en  fistules  pharyngiennes  (*t  fistules  trachéales, 
iJ  t-st  bien  évident  que  l'existence  des  fentes  branchiales  ne  saurait 
#*xpliquer  la  production  des  fistules  médianes  du  cou.  Sur  la  ligne 
médiane,  en  effet,  les  fentes  branchiales  n'existent  plus;  elles  sont 
réunies,  d'un  côté  à  l'autre,  par  une  substance  qui  constitue  le 
chaiii[>  inésoblastique,  espace  triangulaire  à  base  inférieure,  ixuK 
dépens  duquel  se  développent  la  base  de  la  langue,  l'épiglotte  et 
le  corps  thyroïde. 

C'est  dans  l'existence  du  canal  thyro-glosse,  bien  étudié  par  His  *, 

I.  IIi*«.  Der  Traclus  thyreoglossii«7  und  seine  Heziehungen  zuni  Zungenbein,  Archiv 
fur  anal,  und  Phys,;  Ablheilung  fur  Anat.,  S.  26,  1891. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  mêmes  considérations  palho- 
goniques  ne  sauraient  s*appliquer  aux  fistules  latérales  et  aux 
fistules  médianes  du  cou. 

Les  fistules  latérales  sont  d'origine  branchiale;  mais,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  observer,  il  ne  faut  pas  se  représenter  les 
fentes  branchiales  comme  des  solutions  de  continuité  parallèle- 
ment disposées  les  unes  par  rapport  aux  autres,  et  séparant  entre 
eux  les  arcs  branchiaux  dont  la  direction  serait  plus  ou  moins 
horizontale.  En  réalité,  les  fentes  branchiales  ne  sont  pas  des 
fentes  véritables,  mais  seulement  des  gouttières  profondes,  inter- 
posées entre  les  arcs  branchiaux;  c'est  surtout  dans  la  quatrième 
semaine  que  cette  disposition  est  le  plus  visible.  Mais  bientôt  elle 
se  modifie  ;  le  deuxième  arc  branchial  déborde  les  autres  et  forme 
un  repli  profond  qui  cache  les  deux  derniers.  De  là  l'existence  du 
sinus  cervical  de  His,  qui  donne  naissance  à  l'orifice  externe  des 
fistules  congénitales.  Quant  à  l'orifice  interne  s'ouvrant,  comme 
nous  l'avons  dit,  dans  la  partie  supérieure  du  pharynx,  il  s'explique 
par  la  persistance  de  la  deuxième  fente  branchiale  dans  sa  partie 
la  plus  élevée.  Cette  double  notion  du  sinus  cervical  occupé  par 
le  champ  mésoblastique,  et  des  fentes  branchiales  existant,  non 
pas  à  l'état  de  fentes  complètes,  mais  seulement  de  gouttières 
interposées  entre  les  arcs  branchiaux,  nous  rend  parfaitement 
compte  de  l'obliquité  énorme  des  fistules  latérales  du  cou  et  du 
siège  constant  occupé  par  leurs  orifices.  Cette  pathogénie  est  celle 
qui  a  été  exposée  dans  le  travail  récent  de  Kostanecki  et  Mielecki  \ 
Elle  est  applicable  à  la  plupart  des  fistules  latérales  du  cou,  mais 
non  à  la  totalité  de  ces  malformations.  Déjà,  en  effet,  nous  avons 
signalé  ces  faits,  rares  à  la  vérité,  dans  lesquels  la  fistule  siège 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  et  est  en  communication  avec 
l'oreille;  dé  pareilles  fistules  appartiennent,  non  à  la  deuxième 
fente,  mais  bien  à  la  première  fente  branchiale.  C'est  à  la  première 
fente  que  répondent  l'oreille  externe,  la  trompe  d'Eustacbe  et  la 
cavité  de  l'oreille  movenne. 

Kœnig,  dans  son  travail,  pense  aussi  que  la  théorie  de  Kosti- 
necki  et  Mielecki  n'est  pas  applicable  h  toiis  les  faits.  Il  en  donne 
comme  preuve  les  deux  exemples  suivants  :  1**  Un  homme  de 
vingt-neuf  ans  portait,  depuis  sa  naissance,  un  orifice  fistuleux  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de   l'angle    du    maxillaire  inférieur 

1.  Koslanecki  et  Mielecki,  Die  angcborcnen  Kiemenfisteln  des  Menschen,  Archiv, 
de  Virchow,  Band  120  und  121,  1890. 
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ilroit,  donnant  issue  de  temps  en  temps  à  du  pus  et  à  des  poils, 
un  deuxième  orifice  dans  le  pavillon  de  Toreille,  entre  le  tragus  et 
l'antitragus.  L'extirpation  montra  que  le  trajet  était  intimement 
fusionné  avec  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  et  passait  en 
arrière  du  nerf  facial  ;  en  haut  et  en  dehors,  ce  trajet  s'élargissait 
en  entonnoir  et  devenait  cartilagineux. 

Le  trajet  est  composé  de  deux  parties  différentes  :  la  partie 
externe,  dilatée  en  entonnoir,  possède  un  revêtement  cutané  et 
une  paroi  cartilagineuse,  comme  l'oreille  externe.  La  partie  interne 
a  des  parois  minces,  formées  d'un  tissu  conjonctif  fascicule,  avec 
un  revêtement  épidermique  à  cellules  plates.  Dans  la  partie 
externe,  il  y  a  des  papilles,  des  poils,  des  glandes  sébacées,  en  un 
mot,  un  revêtement  dermoïde  complet;  sur  une  coupe  parallèle  à 
l'axe,  on  voit  le  revêtement  dermoïde  se  continuer  insensiblement 
avec  le  revêtement  épithélial  de  la  partie  interne. 

La  partie  externe  du  trajet  répond  évidemment  à  la  première 
fente  branchiale,  la  partie  interne  à  la  seconde;  la  communication 
entre  les  deux,  dit  l'auteur,  a  dû  s'établir  à  travers  le  deuxième 
arc  branchial. 

2®  Le  second  fait  de  Kœnig  est  relatif  à  une  femme  de  vingt-neuf 
ans,  portant  une  fistule  de  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  dont 
Torifice  siégeait  à  moitié  chemin  entre  la  ligne  médiane  et  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde. 
Le  trajet  se  dirigeait  di  bas  vers  la  ligne  médiane.  Il  aboutissait 
vers  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde;  il  en  sortit  pendant 
la  dissection  quelques  bulles  d'air.  La  paroi  interne  était  tapissée 
d'épitlîélium  pavimenteux.  Pour  Kœnig,  il  s'agit  là  d'une  fistule  de 
la  troisième  fente  branchiale,  communiquant  avec  le  larynx. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  fait,  qui  nous  ramènerait  à  la 
division  ancienne  en  fistules  pharyngiennes  et  fistules  trachéales, 
il  est  bien  évident  que  l'existence  des  fentes  branchiales  ne  saurait 
expliquer  la  production  des  fistules  médianes  du  cou.  Sur  la  ligne 
médiane,  en  effet,  les  fentes  branchiales  n'existent  plus;  elles  sont 
réunies,  d'un  côté  à  l'autre,  par  une  substance  qui  constitue  le 
champ  mésoblastique,  espace  triangulaire  à  base  inférieure,  aux 
déjiens  duquel  se  développent  la  base  de  la  langue,  l'épiglotte  et 
le  corps  thyroïde. 

C'est  dans  l'existence  du  canal  thyro-glosse,  bien  étudié  par  His*, 

1.  His,  Der  Tractus  thyreoglossus  und  seine  Beziehungen  zum  Zungenbein,  Archiv 
far  anal,  und  Phys.;  Abtheilung  fur  Anat.,  S.  26,  1891. 
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qu'on  trouve  l'explication  des  fistules  médianes  du  cou.  Il  existe, 
au  début  de  la  vie  embryonnaire,  une  communication  épithé- 
liale  entre  la  cavité  buccale  et  la  substance  du  corps  thyroïde. 
Le  conduit  lingual  allant  du  foramen  cœcum  à  la  région  de  l'os 
hyoïde,  forme  la  partie  supérieure  de  ce  cordon  épithélial;  de  là, 
part  le  conduit  thyroïdien  qui  le  continue.  Mais  déjà,  de  très  bonne 
heure,  la  continuité  de  ce  canal  est  interrompue.  Dès  que  le  corps 
de  Tos  hyoïde  est  formé,  le  conduit  lingual  existe  seul;  et,  au- 
dessous  de  lui,  on  trouve  seulement  quelques  îlots  disséminés 
d'épithélium,  qui  sont  la  trace  du  canal  primitif.  Si  le  conduit 
persiste  dans  toute  sa  longueur,  on  conçoit  la  possibilité  d'une 
fistule  allant  de  la  bouche  à  la  peau. 

Cette  pathogénie  est  généralement  adoptée  à  l'heure  actuelle,  et 
l'on  s'accorde  à  voir  dans  la  persistance  du  conduit  thyro-glosse 
l'origine  des  fistules  médianes  du  cou.  Marshall  *  en  a  donné  la 
démonstration;  sur  le  cadavre  d'un  enfant  ayant  succombé  acci- 
dentellement à  la  diphthérie,  il  a  pu  montrer  la  disposition  iden- 
tique de  cette  fistule  médiane  du  cou  et  du  canal  embryonnaire. 
La  même  explication  est  applicable,  comme  nous  le  verrons,  aux 
kystes  de  la  ligne  médiane  du  cou. 

Un  point  sur  lequel  a  particulièrement  insisté  Kœnig,  c'est  l'exis- 
tence dans  ces  fistules  de  conduits  multiples.  Sur  ses  neuf  obser- 
vations, une  fois  seulement  il  y  avait  un  conduit  unique.  Très 
souvent  il  existait  deux  conduits,  plus  rarement  trois  ou  quatre  ; 
dans  trois  cas,  ils  étaient  si  nombreux  qu'il  en  résultait  une  appa- 
rence glandulaire.  L'explication  de  ce  fait  a  été  donnée  par  le 
travail  de  Durham  *  ;  il  a  montré  qu'à  partir  de  l'os  hyoïde,  le 
conduit  thyroïdien  présente  une  bifurcation;  quelquefois  même 
il  se  divise  subitement  en  plusieurs  branches. 

Le  revêtement  des  parois  est  formé,  dans  les  parties  les  plus 
rapprochées  de  la  cavité  buccale,  par  un  épithélium  pavimenteux; 
au  contraire,  entre  l'os  hyoïde  et  la  peau,  c'est  un  épithélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles. 

Comme  type  de  fistule  cervicale  médiane,  nous  citerons  le  fait 
suivant  observé  chez  un  jeune  homme  par  Bland  Sutton  *.   Au 

1.  Marshall,  Thyreo-glossal  duclor  canal  of  His,  Joum.  of  anat.  and  Phya.y  1892, 
p.  94. 

2.  Durham,  On  persislence  of   thyreo-glossal  duel,  Med.  chirur,  Trcuuact.,  1894, 
vol.  77,  p.  715. 

3.  Bland  Sulton,  Fistule  cervicale  médiane  chez  un  jeune  homme;  The  Lancet^ 
9  novembre  1895,  p.  1161. 


FISTULES  DU  COU  141 

tiors  inférieur  du  cou,  la  peau  présente  une  cicatrice  déprimée  et 
ridée,  à  la  partie  supérieure  de  laquelle  existe  une  ouverture 
arrondie,  d'où  s'échappe  du  mucus.  Un  stylet  introduit  chemine 
facilement  de  bas  en  haut  sous  la  peau  pour  s'arnHer  au  bord 
inférieur  de  Tos  hyoïde.  Au  dire  des  parents,  la  fistule  serait 
apparue  à  Tàge  de  trois  ans. 

Depuis  deux  ans,  elle  donne  écoulement  h  du  mucus  abondant, 
et  le  malade  en  est  tellement  gêné  qu'il  demande  ime  opération. 
Bland  Sutton  disséqua  le  conduit  jusqu'à  l'os  hyoïde,  où  il  se 
divisait  en  deux  branches,  l'une  se  terminant  en  cul-de-sac,  l'autre 
passant  sous  l'os  hyoïde,  et  venant  s'ouvrir  dans  la  membrane 
Ihyro-hyoïdienne.  La  paroi  était  tapissée  d'épithélium  cylindrique 
vibratile.  Çà  et  là,  il  y  avait  des  acini  isolés  tapissés  d'épithélium. 

En  résumé  donc,  il  y  a  lieu  d'admettre  pour  les  fistules  congé- 
nitales du  cou  une  double  pathogénie.  Les  fistules  latérales  se 
rapportent  au  défaut  d'occlusion  des  fentes  branchiales,  tandis  que 
les  fistules  médianes  ont  leur  source  dans  la  persistance  des  débris 
du  conduit  thyréo-glosse. 

Une  notion  étiologique  d'un  grand  intérêt,  c'est  celle  de  l'héré- 
dité. Parmi  les  onze  observations  d'Ascherson,  la  plus  intéressante 
est  la  neuvième,  dans  laquelle  on  rencontre  huit  cas  de  fistules  con- 
génitales du  cou  dans  la  même  famille.  Une  femme  atteinte  d'une 
fistule  cervicale  avait  eu  deux  filles  présentant  la  môme  anomalie. 
Ces  deux  filles  avaient  à  leur  tour  donné  le  jour  à  quatre  filles  et  à 
un  garçon  également  atteints  de  fistule  cervicale.  Les  deux  sexes 
paraissent  être  atteints  avec  une  fréquence  égale. 

Symptômes.  —  Déjà,  nous  avons,  chemin  faisant,  énuméré  les 
principaux  symptômes  liés  à  la  présence  des  fistules  congénitales 
du  cou.  Nous  les  résumerons  ici  brièvement.  11  existe,  en  un  point 
de  la  région  cervicale,  un  orifice  donnant  passage  à  des  mucosités, 
plus  ou  moins  chargées  de  pus.  Assez  souvent  la  sécrétion  augmente 
à  certains  moments,  par  exemple,  à  la  puberté  et  pendant  la 
menstruation;  en  même  temps,  les  caractères  du  liquide  se  modi- 
fient, il  devient  plus  purulent,  on  l'a  vu  même  être  teinté  de  sang. 
Nous  avons  signalé  la  possibilité,  dans  les  fistules  latérales,  de 
l'introduction  d'aliments,  déterminant  des  accidents  de  suffocation, 
de  même  aussi,  les  troubles  respiratoires  survenant  pendant  l'ex- 
ploration, d'où  l'idée  de  fistule  trachéale.  Dans  les  fistules  médianes 
du  cou,  les  accidents  sont  généralement  moins  marqués  que  dans 
les  fistules  latérales  d'origine  branchiale.  Tout  se  borne  souvent  à 
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rincommodité  qui  résulte  de  récoulement  d'une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  liquide.  Parfois  cependant,  il  y  a  quelques 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition.  Nous  citerons,  à  cet 
éf^ard,  le  cas  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  que  nous  avons  pu 
observer  en  1883,  à  Thôpital  Saint-Louis,  alors  que  nous  étions 
chargé  du  service  de  M.  Le  Dentu.  Elle  s'était  aperçue,  deux  ans 
auparavant,  de  Texislcnce,  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  de  deux 
petits  boutons  douloureux  qui  siégeaient  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  la  gênaient  pour  avaler  et  devenaient  plus  gros  de  jour  en 
jour.  Au  moment  où  nous  avons  examiné  cette  jeune  fille,  il  exis- 
tait, sur  la  ligne  médiane  du  cou,  immédiatement  au-dessus  du 
cartilage  thyroïde,  un  bourgeon  charnu,  percé,  à  son  sommet, 
d'un  petit  orifice  par  lequel  sortait  un  peu  de  liquide.  Si  Ton  prend 
ce' bourgeon  entre  les  doigts,  on  sent  qu'il  se  continue  dans  la 
profondeur  sous  la  forme  d'un  petit  cordon  arrondi,  du  volume 
d'une  plume  de  corbeau,  et  remonte  ainsi  jusqu'à  l'os  hyoïde, 
sous  lequel  il  s'insinue;  le  styh^t  pénètre  dans  le  trajet  à  une  pro- 
fondeur d'un  centimètre  environ.  Celte  malade  fut  débarrassée  do 
sa  fistule  par  l'excision  complète  de  l'orifice  anormal  et  du  trajet 
qui  lui  faisait  suite,  jusqu'au  niveau  de  son  point  d'implantation 
sur  l'os  hvoïde. 

On  remarquera  dans  cette  observation  une  particularité  souvent 
notée  dans  les  faits  analogues,  à  savoir  que  la  fistule  n'a  pas  fait 
son  apparition  au  moment  môme  de  la  naissance  chez  cette  jeune 
fille,  mais  seulement  ;\  l'époque  de  la  puberté.  Un  autre  fait  très 
habituel,  c'est  l'existence  de  phénomènes  de  rétention  donnant 
naissance  à  une  petite  tumeur  kystique.  Inversement,  dans  bon 
nombre  de  cas,  c'est  le  kyste  qui  a  été  l'accident  initial,  puis,  à  un 
moment  donné,  il  s'est  enflammé,  et  s'est  transformé  en  abcès 
dont  la  rupture  a  été  l'origine  de  la  fistule  persistante.  On  peut 
dire  que,  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  kystes  et  fistules  sont  deux 
modalités,  deux  expressions  symptomatiques  d'une  même  malfor- 
mation, savoir. la  persistance  anormale  des  débris  épithéliaux  du 
conduit  thyro-glosse.  Voici,  par  exemple,  l'observation  d'un  petit 
garçon  de  deux  ans  et  demi  que  nous  avons  pu  recueillir  à  notre 
consultation  :  il  existe  chez  lui,  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  dans 
la  région  sous-hyoïdienne,  un  orifice  fistuleux  légèrement  déprimé, 
au  niveau  duquel  la  peau  présente  une  coloration  violacée.  A  ce 
trajet  fistuleux  fait  suite,  dans  la  profondeur,  un  cordon  induré  qui 
se  dirige  vers  la  face  postérieure  de  l'os  hyoïde.  La  tante  de  l'en- 


FISTULES  DU  COU  143 

fanl,  qui  nous  le  présente,  nous  dit  que  de  temps  en  temps  rorifice 
se  ferme,  et  qu'alors  il  se  produit  en  arrière  une  petite  tumeur.  Le 
même  fait  est  noté  dans  Tobservation  d'un  jeune  homme  de  dix- 
î>epl  aos  que  nous  avons  opéré  dans  notre  service  des  Enfants- 
Assistés.  Chez  lui,  il  existait  une  fistule  siégeant  au  niveau  de  la 
ré^rion  thyroïdienne,  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  en  communica- 
tion avec  une  petite  tumeur  siégeant  un  peu  au-dessus  de  l'espace 
Ihyro-hyoïdien.  Cette  tumeur  est  mobile;  mais  on  sent,  vers  la 
partie  postérieure  et  supérieure,  un  prolongement  dont  il  est  diffi- 
cile d 'indiquer  les  rapports.  Au  niveau  même  de  la  tumeur,  se 
Voit  une  cicatrice  transversale,  trace  de  deux  incisions  faites  anté- 
rieurement par  un  médecin,  et,  au-dessous,  Torifice  du  trajet  fîstu- 
leux  adhérant  aux  parties  sous-jacentes,  et  laissant  écouler  un 
liquide  muco-purulent.  A  intervalles  variables,  rorifice  se  bouche 
et  la  tumeur  grossit  très  notablement.  Elle  a  fait  son  apparition, 
cher  ce  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  il  y  a  un  an  et  demi;  ainsi 
Jont\  ce  qui  est  congénital,  c'est  la  persistance  des  débris  épithé- 
liaux  du  conduit  thyro-glosse.  Ces  débris  restent  à  Tétat  latent 
dans  la  profondeur  des  tissus  jusqu'au  moment  de  la  puberté;  sou- 
vent, à  ce  moment,  ils  se  développent,  donnant  naissance  à  une 
petite  tumeur  kystique,  qui,  elle-même,  venant  à  s'enflammer,  est 
lorijrine  du  conduit  fistuleux. 

Avant  qu'on  connût  l'existence  du  conduit  thyro-glosse,  rien 

n  était  plus  obscur  que  l'origine  de  ces  abcès  siégeant  au  devant 

<lu  larynx  ou  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  On  s'ingéniait  à 

*^i  chercher  l'origine,  soit  dans  l'existence  d'une  bourse  séreuse 

P'^larjngée  (Boyer,  Malgaigne),  soit  d'une  bourse  séreuse  siégeant 

Profondément  au   devant  de  la   membrane   thyro-hvoïdienne,  et 

''^montant  jusque  derrière  l'os  hyoïde  (Nélaton).  La  notion  des 

«eliris  épithéliaux    du    conduit    thyro-glosse    donne    aujourd'hui 

'interprétation  satisfaisante  de  tous  les  faits  observés. 

ÎVmitement.  —  Bien  que  l'existence  des  fistules  congénitales  du 
^*^^  ne  présente  pas  de  gravité,  et  peut-être  même  à  cause  de  cette 
3f>sence  d'un  pronostic  sérieux,  le  traitement  ne  laisse  pas  que 
^'^tftî  assez  délicat.  On  est  exposé  à  employer  en  efîet  des  moyens 
"^P  dangereux,  ou  du  moins,  qui  sont  hors  de  proportion  avec  les 
pn*^noinènes  accusés  par  les  malades.  En  ce  qui  concerne  les  fîs- 
*^l^^  latérales,  fistules  d'origine  branchiale,  on  ne  peut  guère  avoir 
'^^ure  aux  injections  irritantes  (teinture  d'iode,  nitrate  d'argent), 
*l*n»  la  crainte  de  déterminer  une  inflammation  dangereuse,  ou 
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mi>nie  la  |icn(Hralioii  Jes  liquides  caustiques  Jans  le  iiliaryiix. 
L'électrolyse,  Jout  l'emploi  a  iHé  conseillé  par  Le  Fort,  parait 
(l'un  maniement  plus  facile;  mais  il  faut  tiien  reconnaître  que,  vu 
la  profondeur  et  l'anfractuosilé  du  trajet,  souvent  on  ne  pourra 
l'apjdiquer  à  toute  l'étendue  des  parois,  et,  par  suite,  on  ne  pouiTa 
obtenir  une  g'uérison  définitive.  Reste  donc  comme  moyeu  radical 
l'extirpation  complète  des  parois;  c'est  elle  qu'a  conseillée  Sar- 
razin.  Et  même,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  fausses  routes,  pour 
ne  pas  léser  les  organes  importants  avec  lesquels  le  conduit  fîstu- 
leux  est  en  rapport,  et  ne  [las  laisser  subsister  dans  la  profondeur 
quelques  iléliris  épitliéliaux  qui  reproduiraient  la  lésion  primitive, 
on  a  donné  le  conseil  de  faire  la  dissection  sur  un  conducteur, 
c'est-à-dire  en  introduisant  dans  le  trajet  fistuleux  un  stylet  fin  ou 
une  bougie,  qui  guide  le  bistouri.  Sans  doute,  faite  avec  ces  pré- 
cautions, l'opération  peut  ne  pas  présenter  de  gravité,  elle  a 
cependant,  dans  le  cas  de  fistules  complètes,  l'inconvénient  de 
créer  une  plaîc  qui  est  en  communication  ave;;  le  pharjTix,  et 
qui,  par  conséquent,  est  susceptible  de  s'infecter.  Eu  laissant  de 
côté  même  toute  considération  relative  à  la  gravité  du  pronostic,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  trajet  fistuleu.v  est  extrêmement 
oblique  et  qu'il  occupe  souvent  toute  la  hauteur  de  la  région  cer- 
vicale. On  n'obtiendra  donc  la  guérison  qu'au  prix  d'une  cicatrice 
extrêmement  étendue.  Qu'il  s'agisse  d'un  homme  dont  la  listule 
suppure  assez  abondamment  pour  lui  occasionner  dos  douleurs  et 
pour  le  gêner  dans  son  travail,  le  guérir,  au  prix  même  d'une 
cicatrice  très  étendue,  n'aura  pas  grand  inconvénient.  11  en  va  tout 
autrement,  s'il  s'agit  d'une  jeune  femme.  Faire  chez  elle  une 
longue  incision,  occupant  toute  la  hauteur  de  la  région  cervicale, 
ce  serait  souvent  un  remède  pire  que  le  mal.  On  comprend  donc 
que,  dans  certains  cas  où  l'oriUce  fistuleux  est  très  petit,  où  la 
quantité  de  liquide  sécrétée  est  Insignifiante  et  ne  cause  pas  à  la 
malade  de  gêne  sérieuse,  il  vaudra  mieux  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention. 

Les  mêmes  considérations  ne  sont  nullement  applicables  aux 
fistules  de  la  région  médiane  du  cou.  Ici  les  alternatives  répétées 
de  rétention  et  de  sécrétion,  les  poussées  inflammatoires,  consti- 
tuent toujours  un  inconvénient  sérieux.  D'autre  part,  l'absence  de 
communication  avec  le  pharynx,  la  brièveté  du  trajet  fistuleux, 
font  que  l'opération  est  exemple  de  gravité-  On  devra  donc  tou- 
jours intervenir,  et  le  seul  mode  d'intervention  qui  convienne. 
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c'p<l  IVxtirpation  complète  dos  parois  du  trajet  fistuleux.  Il  est 

jUHMvnl  tn^s  difficile  de  poursuivre  jusque  dans  la  profondeur  des 

tissus l»»sprolon2rementsé[)ithéliaux;  aussi  fêra-t-on  bien  d'observer 

Ifs  [inVautions  qui  ont  été  conseillées  dans  Tablation  des  fistules 

lininrhiales.  c'est-à-dire  d'introduire  dans  l'intérieur  du  trajet  un 

lin  stylet  ou  une  petite  bougie.  Quelque  précaution  que  l'on  prenne, 

«ouvfiil  il  arrive  que  l'extirpation  reste  incomplète,  et  plusieurs 

fois  ilrjà,  pour  notre  part,  nous  avons  observé  des  récidives  à  la 

suite  tle  celte  petite  opération.  C'est  surtout  dans  les  parties  pro- 

foniles,  là  où  la  fistule  est  en  rapport  avec  la  face  interne  de  l'os 

hyoïJe,  qu'il  est  difficile  de  pratiqu<îr  une  extirpation  complète. 

Aussi  fera-t-on  bien,  pour  peu  que  ce  prolongement  sous-hvoïdien 

5idl  un  peu  considérable,  d'imiter  la  conduite  qui  a  été  conseillée 

[»ar  Schlange*,  c'est-à-dire  de  réséquer  une  portion  du  corps  de 

l'os  hyiûJe.  Kcenig,  dans  son  travail,  dit  avoir  été  obligé  cinq  fois 

•le  r^srquer  ainsi  un  fragment  de  l'os  liyoïde,  en  connexion  étroite 

avec  la  tistulc. 


II.   -  KYSTES  CONGÉNITAUX   DE   LA  TÊTE   ET  DU   COU 

LVxtrtMnité  céphalique  et  la  région  cervicale  sont  remarquables 
|«r  la  présence  d'un  très  grand  nombre  de  kystes  congénitaux. 
I>eces  kystes,  les  uns  sont  en  rapport  avec  le  mode  particulier  de 
'l«'Vt'Iinipj.inont  de  la  région;  ils  s'expliquent  par  la  présence  des 
fonlps  branchiales,  et  sont  à  rapprocher  des  fistules  congénitales 
■'"  oiHi.  |^»»s  autres,  les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou,  sont 
•!<*  vrritaldes  néo|dasmes  dont  l'étude  du  développement  ne  saurait 
»l«»nntTune  interprétation  satisfaisante. 

Nous  rtudierons  successivement  ces  deux  variétés  de  kystes. 

r   KYSTES    D'OIMGINE    BRANCHIALE 

^^'1  jM'ut  les  rencontrer  au  crâne,  à  la  face  et  à  la  région  cervi- 
*'il<*,  r>st-à-dire  dans  le  territoire  de  Tare  postérieur  des  vertèbres 
«Tiinu'nnc^s,  aussi  bien  (|ue  dans  le  territoin»  de  l'arc  antérieur  des 
fnèims  vertèbres  ;  et,  à  la  région  cervicale,  sur  le  trajet  des  fentes 
l»nimhiales.  On  s'accorde,  en  elîet,  aujourd'hui  à  voir  dans  l'in- 

*•  >«l>Unpi'.    Verhandlungen  der  Dcutschni  Ocsellschaft  fur  Chirur.y    1893,   L  U, 

r-  :i3. 

KiRM:»««t5.  —  Maladies  ehirarg.  10 


146  MALADIES  DU  COU 

clusion  d'un  l>ourgeon  ectodermiquo  dans  la  profondeur  dos  tissus 
l'origine  de  ces  productions  kystiques.  Les  fentes  ou  fissures  qui 
séparent  entn*  eux  les  dilTén^nfs  bourgeons  dont  la  coalescence  va 
fournir  au  dével()p[)enient  de  la  tùte  et  du  cou,  sont  tapissées 
d'épithéliuni  qui  doit  disparaître  quand  les  bourgeons  voisins 
arrivent  à  se  souder.  Qu'en  un  point  cet  épithéliuni  persiste,  il 
pourra  être  enfoui  dans  la  profondeur  des  tissus  après  la  soudure 
de  la  fenle  l>ran<lnale,  et,  continuant  à  se  développer,  il  d(»viendra 
le  point  de  (b'part  d'uii  kyste.  Crtte  théorie,  généralement  adoi»lée 
aujourd'hui,  a  éhî  formulée  pour  la  première  fois  par  Vernc^uil*. 
Déjà  (*n  1S52,  il  émettait,  devant  la  S(»ciélé  anatomique,  Topinion 
qur  les  kystiîs  (hM'moïdrs  des  sourcils  et  du  [>ourtour  de  Torbile 
se  dévelop[»ent  aux  dépens  du  revêtement  cutané  qui  tapisse  chez 
rembrvon  la  fente  fronto-maxillaire.  Plus  tard,  il  étendit  cette 
explication  aux  kysles  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  (thèse 
de  Landettîi,  18C2),  et  à  ceux  de  la  joue  (thèse  de  Cusset,  1817). 
Dès  i8.">.'>,  dans  son  mémoire  sur  rinclusion  scrotale.et  testicu- 
laire,  il  admettait  la  formation  accidentelle  des  kvstes  dermoïdes, 
en  divers  points  du  corps,  aux  dépens  de  plicatures  de  la  peau. 
C'est  donc  bien  à  lui  qu'appartient  la  théorie  du  développement 
des  kystes  dermoïdes  par  enclavement.  Dans  leur  excellent  Traité 
des  /l'i/slfs  confjcniltnfx,  MM.  Laimelongue  et  Achard  '  ont  bien 
démontré  que  Renuik,  auquel  on  attribue  souv<Mit  en  Allemagne  la 
priorité,  n'a  pas  traité  du  développement  des  kystes  dermoïdes,  et 
que  lloser,  également  cité  à  propos  du  développement  des  kystes 
du  cou,  (»st  postérieur  à  Verneuil. 

Ktant  donnée  celte  palhogénie,  on  comprend  qu'on  puisse  ren- 
contrer des  kysl(ïs  dermoïdes  dans  tous  les  points  où  il  existe  des 
fissures  |»endanl  la  période  du  développement;  et  cela  aussi  bien 
dans  1(»  territoire  d«'  l'arc  postérieur  d<.»s  vertèbres  cnlniennes, 
comme  s'est  attaché  à  le  démonirer  M.  Lannelongue,  que  dans  le 
territoire  de  l'arc  îinlérieur  des  vertèbres  crâniennes  et  cervicales. 

A.  —  Kystes  dormoïdes  de  la  région  crânienne. 

Au  crAne,les  kystes  des  régions  latérales  constituent  des  raretés 
extrêmes;  c'est  presijue  loujours  sur  la  ligne  médiane  que  siègent 
les  kysles  dermoïdes.  On  peut  les  raj)porter  à  trois  points  [)rinci- 

1.  liutlclin  de  la  Société  anatomvfue,  21*  annro,  îioùl  1852,  p.  300. 

2.  Lamuîlongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaur^  Paris,  1886. 
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V^nx  :  n,  à  la  répion  <le  la  plaliello  et  dn  dos  du  nez;  6,  il  la  fonla- 
M\e  anlérieare  ou  hrcfcma;  r,  ix  la  protuboraiicc  occipitale  externe 

0.  Kystes  de  la  glabelle  et  i>i:  i»os  i»i:  nez.  —  (iCs  kystes  siègent 
MIT  la  li^no  médiane  entre  les  deux  sourcils,  sur  la  face  dorsale 
Jnnez:  ils  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  existent  le  plus  souvent 
à  lolat  listul(*ux.  Laurence  a  cité  une  petite  tumeur  congénitale 
sii^eant  sur  la  voûte  du  nez,  et  pourvue  d'un  orilice  (externe 
donnant  issue  à  une  matière  grasse.  (^ruveilhicM-  a  vu  une  petite 
/illc  lie  neuf  ans,  portant,  à  la  partie  moyenne  du  nez,  un  petit 
pertuis  dans  lequel  un  stylet  s\»ngngeait  à  la  profondeur  d'un 
jHiiKv.  M.  Lannelongue  a  \\\\  en  réunir  dix  observations,  dont  trois 
N»nf  rrlalives  à  des  faits  personnels. 

/'-  Kystes  nE  la  fontanelle  antéuieure  ou  kuegma.  —  Beaucoup 

jilus  importants  sont  les  kystes  siégeant  nu  niveau  de  la   fonla- 

n»*ll<'  antérieure  ou  kystes  bregmn tiques.  Dans   leur    Traite   des 

iiff^'dions   conffniitnles,  MM.   Lannelongue  et   Ménnrd  ont  pu   en 

rt*iiiiir  ilix-neuf  observations.  Bien  qu'ils  aient  été  obsiu'vés  à  des 

àgfs  très  dilTérents,  et  même  à  un  ûge  très  avancé    (soixante  et 

onze  uns  dans  l'observation  de  Picard),  cependant  les  commémo- 

i       ratifs  |MTniettent  en  général  de  faire  remonter  leur  ap|»arition  aux 

pn'mit»rs  momt^its  qui  ont  suivi   la   naissance.    Parfois   ils  sont 

f^t«'s  longtem|)s  d'un  très  ]»etit  vcdume,  et  n'ont   présenté  une 

<*vu|iiiion  active  qu'au  moment  de  la  puberté,  ou  même  beaucoup 

l'iiistar.l,  romine  cbez  le  malade  de  M.  lleurtaux,  où  la  tumeur 

"ï  pris  un  développement  rapide  (|U(^  v(m*s  l'âge  d(»  trente  ans.  De 

n'Hue  amiudif»,  reposant  directement  sur  la  fontanelle  antèiirure, 

î^iih  |»é«licub\  ces  kyst(»s  (Uit  pu  parfois  présenter  de  la  transpa- 

ï^nro;  nrii*;  ce  n'est  pas  là  un  signe  sur  lequtd  on  puisse  c(uupler 

|»^»'irl(»  ijiagnu^lir.  Le  fait  de  leur  origin<»  (congénitale  pourrait  les 

fijn'rnnfon  Ire  avec  une  méniu;ioeèle  ;  mais  il  est  à  noter  qu(*  <*es 

kyst«'N  snnt  rnm|>lètem<'nt  irréductibles,  et  d'ailleurs  les  méningo- 

4'hIi'S  Mirit  fort  rares  au  nivisiu  de  la  fontanelle  antérieure.  11  est 

h  nol(»r  ene<»re  qu«»  la  compression  exer<*ée  au   niveau  des  kvstes 

<!/«•  Il  f»)ntanelle  antérieure  ne  détermine  au(*un   trouble  cérébral. 

l'n  f'tit  qui  serait  de  nature  à  rendn»  enrore  beaucoup  plus  malaisé 

\f  th*,Tjri«>*i'ic,  c'est  la  présence  de  batti'inents  ipii  a  été   signalée 

ji.irf«»is  ijans  les  premi(Ts  temps  (pii  ont  suivi  la  naissance*;  mais 

vr  n«*  >  »nî  pas  là  des  battements  (pii  appartiermenl  en  pro[)re  à  la 

tumeur,  c'e.sl  un  simple  soulèvement  qui  s'exerce  à  travers  la  fon- 
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tanelle  antérieure  et  qui  disparaît  loi's<[ue  celle-ci  est  oblitérée. 
Le  seul  traitement  qui  convirnne  à  ces  kystes,  c'est  l'extirpation  ; 
mais  il  est  une  circonstance  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop 
appeler  l'attention.  Parfois,  l'ossification  reste  incomplète,  et, 
dans  une  certaine  étendue,  le  kyste  repose  directement  sur  la 
dure-mère,  c'est  ce  qui  existait  dans  le  cas  de  M.  Ileurtaux  que 
nous  avons  pu  observer;  on  devra  donc  redoubler  de  précautions 


i .  )i  jslB  dcrniDlde  ;  II,  ncci|>ii4l  :  C,  p 
s.  !■■  ruccipilal  ko  cuir  clicvoln. 


dans  la  dissection  quand  on  approcbe  du  point  par  lequel  le  kyste 
repose  sur  la  paroi  crânienne. 

c.  Kystes  dkl'imok.  — Au  niveau  delà  réfrinn  de  la  protubérance 
occipitale  externe  ou  inion,  on  rencontre  également  des  exemples 
(le  kystes  dermoïdes;  mais  ici,  il  y  a  ceci  de  particulier  qu'il  s'agit 
de  kystes  situés  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  crAnienne.  Ces 
tumeurs  siègent  dans  les  fosses  cérébelleuses,  au  voisinage  du 
pressoir  d'IIéro|diile;  dans  un  fait  recueilli  à  l'bApital  Trousseau, 
M,  Lannelonsue  a  pu  constater  l'existcnci!  d'un  jiédicule  fibreux 
reliant  le  kyste  a  l'occipital;  d'autre  part,  un  second  lien  fibreux 
s'étenilait  de  l'occipital  à  lu  peau.  (Test  là  la  preuve  anatomique 
de  renclavcuieut  eclodermique,  qui  est  le  point  de  départ  de  la 
formation  de  ces  kystes. 

Dans  ces  dernières  années,  MM,  Tillaux  et  Wultbcr  ont  commu- 
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nique  au  Congrès  français  de  chirurgie  un  exemple  très  intéressant 
de  ces  kystes  dermoïdes  de  Tinion.  Ce  qui  est  particulièrement 
remarquable  dans  ce  cas,  c'est  que  le  kyste  était  à  la  fois  extra  et 
întracrânien.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui, 
jusqu'à  l'âge  de  vingt-six  ans,  avait  toujours  joui  d'une  santé  par- 
faite; à  ce  moment,  il  vit  apparaître,  au  niveau  de  l'occipital,  une 
petite  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  kyste  sébacé  vulgaire. 
«  En  1889,  il  ressentit  quelques  douleurs  au  niveau  de  cette 
tumeur,  mais  ce  fut  seulement  l'année  suivante  qu'il  accusa  des 
troubles  nerveux  vraiment  caractérisés,  tels  que  fourmillements 
du  bras,  fourmillements  douloureux  dans  la  langue,  absence  de 
mémoire,  etc.  Il  fut  opéré  en  province  dans  le  courant  de 
Tannée  1888;  on  constata  une  communication  avec  une  poche 
intérieure  et  l'on  n'alla  pas  plus  loin.  Il  en  résulta  la  formation 
d'une  fistule  persistante  et  les  troubles  nerveux  ne  furent  en  rien 
améliorés.  »  Le  malade  fut  opéré  par  M.  Walther;  lorsqu'on  eut 
agrandi  l'orifice  osseux,  on  trpuva  une  poche  intra-crànienne,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérente  à  la  dure-mère  et  confondue 
entièrement  avec  elle.  Elle  renfermait  un  tube  à  drainage  oublié 
lors  de  la  précédente  intervention.  En  raison  des  adhérences,  on 
ne  put  détruire  complètement  la  paroi  kystique;  mais  il  se  produisit 
un  retrait  graduel,  et  le  malade  guérit  complètement*. 

B.  —  Kystes  dermoïdes  de  la  face. 

Les  différents  exemples  de  kystes  dermoïdes  de  la  région  crâ- 
nienne que  nous  venons  de  passer  en  revue  constituent  on  défini- 
tive de  véritables  raretés  pathologiques.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  kystes  dermoïdes  de  la  face,  et,  en  particulier,  de  ceux  du 
pourtour  de  l'orbite,  dont  la  clinique  nous  offre  à  chaque  instant 
des  exemples. 

Kystes  de  la  queue  du  souRaL.  —  Les  plus  fréquents  parmi  les 
kystes  dermoïdes  de  la  face  sont  ceux  de  la  queue  du  sourcil.  Ils 
forment  en  ce  point  un  relief  plus  ou  moins  marqué  au-dessous 
des  téguments;  ils  peuvent  du  reste  occuper  un  siège  variable; 
parfois,  ils  sont  situés  un  peu  plus  en  dedans  vers  le  milieu  de  la 
région  sourcilière,  ou  plus  en  dehors,  dans  la  région  temporale. 
Quel  que  soit  leur  siège  exact,  ce  qui  les  caractérise,  c'est  leur 

1.  Tillaux,  Kyste  dermoîde  de  l'inion,  Congrès  français  de  chirurgie j  1893,  p.  787. 
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rapport  intima  tivf.r,  l'os  sous-jaci'iif;  ils  ^lissriit  facilement  sur  la 
peau,  mai»  ils  oui  toujours  au  eoulraire  îles  couni'xioiis  intimes 
arec  los  parties  usseusos  ;  parfois,  eoiitouruaul  lo  rc^Lord  île  l'urbite, 
ils  péui'lrent  ilana  riiiU'-i'ieur  «lu  lu  eavilé  lubituiie.  C'est  ce  qui 
existait  clicz  le  jeune  Itomme  porteur  du  kyslo  dont  nous  •lounons 
ici  le  dessin,  et  (pie  nous  avons  opéré  autrefois  à  riiù|>ital  Nocker. 
Ce  qui  ilislin^Mio  ces  kystes  dos  kystes  sébacés,  par  exiMa|de,  c'est 
leur  indépt-ndance  ilo  la  pi-au  ci  leurs  connexions  inliuKïs  avoc  l'os 
sous-jacenl.  Dans  les  kyst'-s  sébacés,  au  contraire,  la  (inneur  fait 
cor|»s  avec  la  i)ai'tie  profunde  de  la  |icau,qui  ne  jieut  en  être  isolée; 
parfois  même  on  aiieiçoit,  à  la  face  externe  de  la  peau,  un  poiat 


noirâtre  qui  correspond  à  rorifiie  do  la  glande  sébacée  dont  l'obli- 
térîition  est  devenue  le  point  de  déport  du  kyste.  Ces  tumeurs  n'ont 
pas  non  plus  la  lobulalîon  caniclérislique  du  liiiome.  Un  do  leurs 
capaclèros  sur  lequel  a  însisié  Kocber,  c'est  la  rnalléniiilité  ;  il  arrive 
en  effet,  ([uand  la  tunu'ur  n'est  [las  trop  tendue,  qu'on  puisse  la 
presser  entre  les  doigls,  la  modeler  pour  ainsi  dire,  en  lui  faisant 
prendre  la  forme  que  l'on  désire  '. 

Bien  (jue  ces  tumeurs  soient  d'oriprine  <oni;énit!ile,  souvent  elles 
conservent  pendiint  toute  la  durée  de  reufance  un  très  [lotit 
volume,  et  ne  font  leur  a|q>arilioii  qu'au  momcnl  de  la  puberté. 
Oependanl,  j'ai  jm  en  observer  des  e.\en»ides  à  la  policlinique  des 
Enfanis-Assistés,  sur  des  CTifants  de  Irois  semaines,  de  cinq  mois, 
de  deux  ans  et  rie  six  ans.  Mais,  !<•  plus  siiuveiil,  les  cbuses  se  pas- 
sent comme  cliez  notre  malade  de  Necker,  qui  avait  dix-neuf  ans 
au  moment  où  je  l'opérai,  en  188.'>.  La  tumeur,  du  volume  d'une 
noix,  siéfreait  au  niveau  de  la  moilié  exierne  de  la  région  sourci- 


1.  Slreil,  CenlriM.  far  Chin 


s-,  11"  li,  p.  81 
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lière  Ju  côté  gauche.  Parfaitement  régulièns  arrondie,  partout 
mobile  sur  la  peau,  elle  élait  adhérente  aux  parties  profondes. 
Tout  autour  d'elle  existe  un  bourrelet  osseux,  manifeste  à  la  partie 
externe,  moins  marqué  à  Ja  partie  supérieure  et  interne,  analogue 
au  bourrelet  osseux  du  céphalématome.  Le  début  remonte  à  Tâge 
do  quatre  ans;  depuis  lors,  la  tumeur  a  constamment  progressé,  et 
elle  a  atteint  son  volume  actuel  depuis  trois  ans. 

Le  13  octobre  1885,  je  fis  Textirpation  de  cette  tumeur,  qui  s'était 
créé  une  loge  dans  le  rebord  orbitaire,  et  môme  dans  la  paroi  supé- 
rieure de  Torbite.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident.  Notre  col- 
lègue, M.  de  Gennes,  qui  était  alors  chef  de  laboratoire  à  Thôpital 
Necker,  en  fit  l'examen  histologique.  Je  reproduis  ici  la  note 
qu'il  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet. 

Une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe  du  kyste  et  comprenant 
toute  son  épaisseur,  montre  les  détails  suivants  :  cà  un  faible  gros- 
sissement, on  dislingue  tout  d'abord,  à  la  superficie  du  kyste,  un 
revêtement  cutané  complet;  puis,  au-dessous,  une  couche  de  tissu 
conjonctif  au  milieu  de  laquelle  on  voit  (juelques  vaisseaux  remplis 
de  sang,  et,  tout  à  fait  à  la  face  profonde,  une  épaisse  couche  de 
fibrine  formée  de  faisceaux  épais  et  réfringents  au  milieu  desquels 
se  trouvent  de  nombreux  globules  sanguins. 

Dans  les  points  où  la  paroi  kystique  était  rouge  à  l'œil  nu,  on 
ne  retrouve  pas  d'autres  éléments  que  ceux  que  nous  venons  de 
décrire;  mais,  dans  les  parties  blanchâtres,  il  existe  une  couche 
épaisse  de  cellules  épithéliales,  les  unes  des(juamées,  tombant  dans 
la  cavité  du  kyste,  les  autres  formant  une  couche  continue  qui 
revôt  la  face  interne  de  ce  kyste. 

Si  nous  examinons  la  coupe  à  un  plus  fort  grossissement 
(objectif  6  de  Verick),  nous  relevons  les  détails  suivants  :  la 
couche  cutanée  ([ue  nous  avons  déjà  signalée  se  dessine  tros  net- 
tement, avec  toutes  ses  couches  successives,  cellules  cornées  en 
partie  desquamées  et  corps  muqueux  de  Malpighi;  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  se  voient  quelques  gland('S  sébacées.  On 
remarque  aussi  des  papilles  parfaitement  développées.  La  couche 
épithéliale,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  manque  en  queb]ues 
points.  Elle  est  composée  de  grosses  cellules  d'épilhélium  pavi- 
menteux,  les  unes  contenant  un  seul  noyau;  les  autres  en  ren- 
fermant deux.  xVu  milieu  de  cette  couche  épithéliale,  on  remarque 
par  places  quelques  fragments  de  poil.  Disons  enfin  qu'on  voit,  au 
niveau  de  la  face  cavitaire  de  la  paroi  kystique,  et  même  dans 
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répaisseur  de  celte  paroi,  un  grand  nombre  de  gouttelettes  grais- 
seuses. 

J'ai  reproduit  ici  Texamen  histologique  de  cette  tumeur,  parce 
qu*il  nous  présente  un  tableau  exact  de  ce  qu'on  trouve  dans  la 
paroi  des  kystes  dermoïdes.  11  est  toutefois  une  particularité  de 
l'étude  histologique  de  ces  kystes  sur  laquelle  M.  Nicaise  a  autrefois 
appelé  l'attention. 

Il  arrive  que,  sur  certains  d'entre  eux,  la  paroi  ne  présente  pas 
dans  toute  son  étendue  un  revêtement  épidermique;  M.  Nicaise 
en  conclut  qu'il  n'y  a  pas  toujours,  au  début,  enclavement  d'un  sac 
épidermique  complet,  mais  seulement  d'un  lambeau  épidermique, 
et  que  le  kyste  se  constitue  à  l'état  complet  par  l'enkystement  du 
tissu  cellulaire  voisin. 

Il  est  assez  exceptionnel  de  voir  ces  kystes  présenter  un  contenu 
huileux;  le  fait  est  fréquent,  au  contraire,  pour  les  kystes  de  l'angle 
interne  de  l'orbite.  Parfois  le  kyste  a  subi  la  transformation  cal- 
caire; on  a  même  rencontré,  dans  un  cas  de  M.  Trélat,  un  noyau 
osseux  dans  l'intérieur  de  la  poche. 

Kystes  de  l'angle  intebne  a  l'orbite.  —  Ils  occupent  généra- 
lement le  grand  angle  de  l'œil,  situés  au-dessus  de  la  commissure 
interne  des  paupières;  mais  ils  peuvent,  dans  quelques  cas,  des- 
cendre plus  bas,  empiétant  sur  la  commissure  et  même  se  prolon- 
geant dans  l'épaisseur  de  la  paupière  inférieure.  Aussi  M.  Ver- 
neuil  *,  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  leur 
a-t-il  donné  le  nom  de  kystes  prélacrymaux.  On  comprend  que, 
dans  ces  cas,  il  puisse  y  avoir  lieu  d'établir  le  diagnostic  entre  ces 
kystes  et  la  tumeur  lacrymale.  Broca  *  a  pratiqué  Tablation  d'un 
de  ces  kystes  situé  au-dessous  de  la  paupière  inférieure,  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  rebord  orbitaire;  un  pédicule  reliant  ce 
kyste  à  Tunguis  démontrait  bien  sa  véritable  origine.  Ce  qui  carac- 
térise en  effet  les  kystes  du  grand  angle  de  l'œil,  comme  ceux  de 
la  queue  du  sourcil,  c'est  leurs  connexions  intimes  avec  l'os  sous 
jacent.  Mais  la  particularité  qui  leur  est  propre,  c'est  de  présenter 
très  souvent  un  contenu  huileux.  Depuis  la  communication  de 
M.  Verneuil,  on  a  cité  bon  nombre  de  cas  semblables;  néanmoins 
les  kystes  de  l'angle  interne  de  l'œil  sont  beaucoup  moins  fréquents 
que  ceux  de  la  queue  du  sourcil. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu,  une  seule  fois,  aux  Enfants- 

i.  Verneuil,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  t.  UI,  p.  1. 
2.  Broca,  Gazelle  des  Hôpilaiu,  1874,  p.  242. 
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As^isli'S,  roccasion  d'enlever  un  kyste  dernioïde  de  Tanglc  interne 
de  l'ipil  {rauche  chez  un  parçon  d'un  an.  Le  contenu  des  kystes 
huiloux  lach(»  le  papier  h  la  façon  de  l'huile  ;  il  est  susceptible  de 
seligersous  l'influence  du  froid. 

Il  «xiste  encore  des  kystes  profondément  situés  dans  la  cavité 
orhilaire  et  accompagnés  le  plus  souvent  de  microphtalmie  ou 
J'anophtalmie  ;  mais  la  pathogénie  de  ces  kystes  est  liée  au  mode 
(le développement  du  globe  oculaire;  elle  s'écarte,  par  conséquent, 
dos  kystes  dermoïdes  proprement  dits;  nous  ne  ferons  ici  que  les 
siinialer. 

.\  la  face,  les  kystes  dermoïdes  sont  beaucoup  plus  rares  qu'au 
pourtour  de  l'orbite.  Cependant  il  en  est  qui,  par  leur  siège,  répon- 
'lenl  au  trajet  de  la  fente  intermaxillaire.  Cette  fente  se  dirige 
•ddiquement  de  la  commissure  buccale  vers  la  partie  moyenne  de 
larcade  zygomatique,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supé- 
ri<»iin'.  Chez  une  dame  de  vingt-quatre  ans,  M.  Verneuil  a  ren- 
<*«»ntn''  un  kyste  situé  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique.  On  crut 
•lalxml  à  un  abcès  ossifluent;  mais  Tinrision  donna  issue  à  une 
mèche  (le  cheveux.  Dès  lors,  la  tumeur  fut  extirpée  en  totalité,  et 
la  malade  guérit.  La  mass(»  extirpée  se  composait  d'un  kyste  prin- 
cipal à|»ar(d  distincte,  revêtue  d'un  épithélium  pavimenteux,  et  de 
Petits  kystes.  Le  grand  kyste  renfermait  de  la  matière  caséeuse 
4VW! des  poils  follets;  les  petits  kystes  étaient  remplis  d'un  liquide 
mufjueux  *. 

M.  Lannelongue  a  eu  l'occasion  d'observer  trois  cas  de  kystes 
mWmaxillaires,  situés  sur  diflerents  points  du  trajet  de  la  fente 
intormaxillaire  :  l'un,  à  la  partie  antérieure  de  la  joue,  à  un  centi- 
Mreel  demi  en  arrière  de  la  commissure  buccale; un  autre,  près 
^^  Iwnl  antérieur  du  masséter,  le  troisième  à  la  surface  de  ce 
muscle. 

C.  -^  Kystes  dermoïdes  du  cou. 


'■  UniicliinfTue  et  Ménanl.  A/fcction.f  contjénilales,  p.  là.*». 

-  'iilleUc,  DuU.et  mém.  de  la  Soc.  de  ch'ir,,  t.  VUL  p.  560,  18SI. 
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trente  ans,  r[uî  portait  un  kyste  à  contenu  huileux  <Ians  le  sillon 
aurîculo-mastoulien.  La  tumeur  avait  fait  son  ap|iaritinn  depuis 
quinze  ou  vin*,4  ans  et  avait  atteint  le  volume  <run  <euf  <1(»  |»ii:eoii  ; 
une  |)onclion  dcuma  issue  à  un  liquide  ayant  tous  les  rararN'TcsJe 
riiuile  d'olive,  qui  se  ju'it  en  masse  par  le  refroidisseim^nt.  Il  n'es»t 
pas  rare  non  plus  de  voir  le  kyste  se  développer  dans  la  iv«:i<»n 
parotidienne.  J\ai  observé  autrefois  à  Thopilal  ('ocliin,  dans  le  sfT- 
vic(i  de  Després,  un  jeune  homme  t|ui  portait  un  kyste  dermoïdeile 
la  région  parotidi(»nne  du  coté  droit.  Dans  tous  les  points  de  la  ré^iif^n 
cervicale,  on  peut  trouver  des  kystes  d'orijrine  hranchiale.  Les  uns 
possèdent  une  paroi  dermoïde;les  autres  sont  d<*s  kysles  mucoulcs- 

A  la  réfjion  sus-hyoïdienne,  les  kystes  dermoïd(»s  forment  d(?^ 
tumeurs  qui  dessinent  parfois  un  relief  man|ué  du  coté  du  plam^ 
cher  de  la  bouche  et  p(Mivent  être   confondues  avec  les  diverso^ 
variétés  de  yrenouilletle.  Connues  depuis  longl(Mn|)S,  ces  tumeur^ 
ont  spécialement  attiré  Tattention  des  chirurj^Mens  <lans  ers  «W- 
nières  années.  M.  (iérnrd  Marchant*  leur  a  consacré  un  travîiil 
spécial  ;  des  exemples  en  ont  étéjnibliés  par  MM.  Reclus  ',  Guinanl', 
Schmitt*.  Ils  ont  cela  de  commun  avec  toutes  les  autres  v.iriélcs 
de  kystes  d(Minoïdes,  que,  bien  «ju'étant  d'origine  congénitale,  ils 
ne  deviennent  générah»ment  apparents  <pi*à  Tépoque  de  la  puberté, 
('ejiendant  M.  Uichet  a  pu  en  observer  un  exemple  quelques  jours 
après  la  naissance. 

Ce  qui  les  caractérise  au  point  de  vue  anatomiipu»,  c'est  la  pré- 
sence constante  d'adhérences  avec  le  squeb^tte,  soit  au  niveau  des 
apfqdiysps  geni,  soit  au  niveau  du  corps  dr  l'os  hyoïde.  Elles  cons- 
tituent deslunuMirs  arrondies  siégeant  sm*  la  ligne  médiane,  entre 
les  muscles  génio-glosses  et  génio-hyoïdiens,  mais  pouvant  4]uel- 
(juefois  s(»  développer  sur  les  partii'S  lalérab  s.  Leur  prési^nco 
s'explique  par  un  enclavement  cutané  qui  s<»  fait  entre  b»s  extiv- 
mités  antérieures  des  diMix  cartilages  dr  Meckel,  ou  bien  au  niveau 
d(»s  fentes  branchiales  propn^ment  ilites,  conune  le  |»rouve  leur 
adhérence  <d)servée  daiïs  quelques  cas  avec  le  corps  de  Vas  hyoïde. 

La  tunuMir,  connue  nous  venons  d(^  le  dire,  n'est  pas  toujours 

1.  (iérard  Marchant.  Nt»lo  sur  l«'n  K\slcs  Moriiioulos  «lu  plainli^r  luictal,  HuiL  'le 
la  S(H-.  unat.,  Paris,  [ust't,  p.  o'i3. 

'2.  Hfclii-i,  \)n^  K>sl(>s  (l(M'iiiot«los  «lu  plancher  lHic<'al,  Gaz.  ht'hdom.  tl**  mêd.  et 
df  chh'.^  Pari"*.  iss7,  p.  '.*>. 

.*i.  <iiiinanl,  Ky>tc  «lornionlc  ilu  plancher  do  la  Douche,  Itttll.  de  la  S»»o.  anat.^ 
Paris.  Isss,  p.  isi. 

l.  Sehniill,  Kysle  «loniiuide  suDlin^'ual,  IhiU.  et  nn'in.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  Paris, 
ibUl,  p.  22. 
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rifoureiisement  médiane;  parfois  elle  est  développée  latéralement. 
yu.ui«l  elle  présente  un  volume  consitlérahle,  elle  fait  saillie  non 
s«'ul»Miienl  ilu  coté  «lu  plancher  de  la  houclie,  mais  quehjuefois 
aussi  à  la  ré<rion  sus-hyoïdienne.  De  consistance  mollasse,  pâteuse, 
elleL^lr^k•  parfois  l'impression  <lu  doij^L  Souvent  elle  est  soulevée 
avei"  lf>  parties  molles  du  plancher  delà  houche,  pendant  les  mou- 
vtininls  «le  la  déi>lutition.  Quand  elle  atteint  un  volume  consi<lé- 
rdble,«'lle  peut  tlevenir  une  yéne  dans  les  fonctions  de  la  phonation 
et  Je  la  déglutition.  La  consistance  spéciale  de  la  tumeur,  son 
sièp'.ses  adhérences  au  squelettt^  permettront  de  la  distinguer  des 
lutA's  tumeurs  flu  plancher  de  la  houche. 

A  rùlé  des  kystes  dermoïdes  médians  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, il  existe  dans  la  même  région  des  kystes  mucoïdes  ; 
H.  Liimelonirue  en  ndève  trois  cas,  dont  un  lui  est  personnel,  un 
f  autre  a|i|iartient  à  Verchère  et  Denucé,  le  troisième  à  Neumann. 
Lecuiilciiu  de  ces  kystes  était  un  liquide  muqueux;  la  paroi  était 
revêtue  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vihratiles. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore,  et,  outre  les  kystes  dermoïdes  et 

niucuïdes  du  plancher  de  la  Louche,  nous  avons  à  signaler  dans 

celte  région  l'existence  de  grenouillettes  congénitales,  tenant  à 

l'oblitération  du  conduit  de  Wharton  ou  de  la  glan<le  de  Nûhn. 

M.  Ijiiyon'  a  publié  autrefois  un  exemple  de  grenouillette  congé- 

oilale  par  oblitération  du  conduit  de  Wharton.  Fo(h»rP  a  rapporté 

dans  Ifs  Archires  de  Langenheck  un  cas  de  grenouillette  congénitale 

de  lu  glande  de  Nuhn-Blandin.  On  remarquait,  dans  ce  cas,  chez 

un  iiouveau-né,  une  tumeur  située  exactement  sur  la  ligne  médiane 

de  la  langue  qui  prohibait  hors  de  la  bouche.  Après  incision  de  la 

jiaroi  kystiipie.  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  li<piid<'  semblable 

à  «lu  blanc  d'œuf.  Le  kyste,  une  fois  revenu  sur  lui-même,  parut 

sitn»'- à  droite  «le  la  ligne  médiane.  11  présentait  un  cul-de  sac  qui 

r<»rrc^poiidait  au  canal  sécréteur  de  la  glande  olditéréi».  La  paroi 

<Jii  k\>t«'  était  tapissée  d'un  éi»itliélium  cylin«lrique.  A  pro[»os  d'un 

fait  pt*rsonnel  qu'il  a  eu  l'occasion  tlobservcr  à  la  Pitié,  M.  Gui- 

n.ird  '  a  publié  une  note,  dans  laquelle  il  porte  à  huit  le  nombre  des 

ol»sfrv;itions  connues;  on  p(nit  donc  dire  qu'il  s'agit  Là  d'un  vice 

de  ruiiformalion  extrêmement  rare. 


!.   «fUVun,  liuU.  de  la  Soc.  de  ch'w.y  IS<;6,  p.  143. 

2.  K'Mlcrl,  Archives  de  Lmtt/enbecky  t.  XLIX,  lleft  3. 

3.  Guiiianl,  (irenouillcttc  congénitale  par  iuipri-foralion  du  canal  de  Wharton; 
fjoz.  hefjdom.y  ib88,  p.  U. 
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Sur  les  parties  latérales  du  cou,  dans  les  régions  sus  et 
hyoïdiennes,  au  niveau  des  ft^ntes  branchiales,  on  peut  ronronIrH 
dos  kystes  dermoïdes,  qui  prennent  parfois  un  grand  volume 
s'avancent  Jusqu'à  la  ligne  médiane;  parfois  ils  s'enfoncent  priK 
Fondement  iluns  la  rt'^giun  du  cou,  et  viennent  en  contact  desgrM 
vaisseaux.  Ils  peuvent  môme  <?tre  profondément  situés,  cotnrnw 
dans  un  cas  opéré  par  A.  Itichard  et  rapporté  autrefois  Â  la  Socîélft 
anatomique  par  Legroux*.  11  s'agissait  d'un  kyste  dermoïde 
{.'canl  dons  l'épaisseur  du  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  psUt« 
cliez  un  nouveau-né.  Cette  lumeur,  du  volume  d'une  petili'  pomioa 
d'api,  causait  une  grande  géiic  de  la  respiration.  La  parut  kyslj^u» 
renfermait  quelques  glandes  sébacées  et  suduripares,  et  aussi,  de* 
noyaux  cartilagineux  et  osseux.  M.  Malherbe  (de  Nantes)  '  a  ritttf 
niuniqiié  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  kyste  dcrinoïde  de  1b 
région  sous-maxillaire  à  coiilenu  huileux. 

A  la  région  sous-hyoîdienne,  les  kystes  dermoîdes  suivent  to' 
Iraji't  de  la  iiuatriéme  fente  branchiale,  sur  le  bord  antérieur  d*< 
sterno-mastoïdien  ;  ils  ancclent  des  connexions  intimes  avec  te» 
gros  vaisseaux  du  cou  et  adhèrent  parfois  à  l'os  hyoïde  ou  ^ 
l'apophyse  styloïde.  Une  des  particularités  de  leur  histoire,  c'eal 
de  présenter  parfois  une  forme  allongée,  canaMruh'-e;  Larrey  * 
signalé  le  fait  pour  la  première  fiiis,  et  a  donné  â  cette  variété  ■* 
nom  de  hjxie  canalicuté  du  cou.  Depuis  lors,  des  faits  seniblabl" 
ont  été  rencontrés  par  M.  Duplay  et  par  M.  Lannelongue.  C'est 
reste  une  remarque  générale  à  faire  à  propos  des  kystes  d'origi* 
branchiale,  qu'il  n'y  a  pas  de  didérence  essentielle  entre  eux  et  ï' 
fistules  de  semblable  origine.  Souvent  on  peut  voir,  par  le  fait  ' 
l'oblilératioii  de  son  orilice  externe,  ta  fistule  se  transformer  ^ 
kyste,  do  m(^me  que  rtnllammaliun  et  la  suppuration  d'une  pocti 
kystique  ont  souvent  pour  elTt-t  d'amener  sa  rupture  et  sa  li-aitHruf 
malion  en  fistule  permanente.  Un  point  partieulier  de  la  régiol 
cervicale  sur  lequel  on  observe  souvent  cette  transformation  dw 
Itstules  on  kystes,  et  vtcf  versa,  c'est  la  région  thyro-hyoïdivnne. 
Il  est  en  elTet  fréquent  de  rencontrer,  soit  au  devant  du  cartïtaga 
thyroïde,  anit  au  devant  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
tumeurs  kystiques,  qui  accompagnent  le  larynx  et  l'os  hyoïdn 
leurs  mouvements  d'ascension   pendant  la  déglutition.  Elle: 

1.  Lr^^roiix,  littcrotopic  ttrMe  &  forme  de  Kvsic  dermolilc,  ButL  lU  la  Soc. 

ISeï,  p.  10. 
S.  Malherbe.  Bull,  it  m4m.  de  la  Sac.  île  chirur.,  mu.  l.  IV,  p.  r.H,. 
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outre  pour  caractère  de  remonter  jusqu'à  l'os  hyoïde,  à  la  face 

j>ostérieure  duquel  elles   adhèrent   intimement.    Avant    que   les^ 

wecherches   embnologiques   modernes  aient  jeté  du  jour  sur  la 

2>^thogénie  de  toutes  ces  productions  congénitales,  les  chirurgiens^ 

^'étaient  ingéniés  à  trouver  des  explications  qui  pussent  rendre 

c^ompte  des  kystes  et  des  fistules  de  la  région  thyro-hyoïdienne. 

Boyer  en  faisait  des  hygromas  d'une  bourse  préthyroïdienne;  mais 

pareille  interprétation  ne  pouvait  rendre  compte  de  la  présence 

^'épilhélium  à  la  face  interne  de  la  paroi  kystique.  Nélaton  était 

])Ius  près  de  la  vérité,  lorsqu'il  pensa  que  certains  de  ces  kystes 

étaient  formés  par  Tampliation  d'un  follicule  sous-muqueux;   il 

proposait  pour  eux  le  nom  de  grenouillette  sous-hyoïdienne. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  de  Tépithélium  tapissant  la  paroi 
interne  de  la   poche,  il  y  a  lieu  de  diviser  ces  kystes  en  deux 
grandes  variétés  :  les  uns  sont  en  effet  de  nature  dermoïde;  ils  ren- 
ferment un  contenu  mélicérique,  parfois  mélangé  de  poils  ;  leur 
paroi  est  tapissée  d'un  épithélium  pavimenteux.  Les  autres  sont 
des  kystes  mucoïdes,  renfermant  un  contenu  muqueux,  filant,  et 
tapissés  par  un  épithélium  cylindrique,  possédant  parfois  des  cils 
vibratiles.  La  pathogcnie  des  kystes  dermoïdes  ne  présente  aucune 
difficulté;  ici,  comme  dans  les  autres  régions  du  cou,  ils  sont  de 
nature  branchiale.  Quant  aux  kystes  mucoïdes,  leur  origine  a  été 
singulièrement  éclairée  par  les  recherches  de  His  sur   le  canal 
thyro-glosse.  C'est  en  effet  à  la  persistance  de  ce  canal,  allant  du 
corps  thyroïde  à  la  base  de  la  langue,  qu'il  faut  rapporter  les  kystes 
mucoïdes   de  la  région   thyro-hyoïdienne.  En  Aoici  un  exemple 
publié  récemment  par  Hœckel  (d'Iéna)  *  ;  il  est  relatif  à  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  qui  portait,  sur  la  ligne  médiane  du  cou  et  un 
peu  à  droite  de  l'os  hyoïde,  un  kyste  qui  allait  en  augmentant  de 
volume  depuis  quatre  ans.  On  voulut  l'enlever,  et  on  échoua;  il 
resta  une  fistule  persistante.  Ilœckel  pratiqua  l'extirpation  de  la 
tumeur,  qui  était  du  volume  d'une  noisette.  Elle  adhérait  si  forte- 
ment au  génio-hyoïdien  qu'il  fallut  réséquer  avec  elle  une  partie  du 
muscle.  La  tumeur  présentait  deux  cavités   :  l'une  d'apparence 
muqueuse,  tapissée  de  granulations,  l'autre  tapissée  d'épithélium 
vibratile  et  remplie  de  mucus  glaireux.  Les  parois  contenaient 
dans  du  tissu  conjonctif  des  follicules  thyroïdiens. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  précédemment,  ce  qui  caractérise 

1.  Ilœckel  (lena),  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Chirw\,  XXUI, 
CoDgress,  1894. 
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cotle  variété  particulière  <le  kystes,  cVsl  la  facilité  avec  laquelle 
ils  sVnflaininent,  suppurent  et  se  transformc^nt  (»n  fistules  persis- 
tnnt<^s.  Telle»  est  leur  profondeur  <|U(ï  souvent  rextirjiation  reste 
ineoniplèle;  une  petite  partie  d'épitliélium  échappe  à  la  dissection, 
et  Ton  voit  la  fistule  se  re[)roduire.  Plusiiuirs  fois  nous  aA'ons 
constaté  pareil  résultat.  Mieux  vaudrait  donc,  dans  certains  cas 
]Kirticuliers,  réséquer  une  |)artie  du  corps  de  Tos  hyoïde,  plutôt 
que  de  faire  une  extirpation  incomplète. 

-r    KYSTES    SÉnKUX    CONGÉNITAUX 

Sii:nalés  pour  la  ])remière  fois  par  César  Ilawkins  *  en  1839, 
ces  kystes  ont  été  étudiés,  en  Allemagne,  par  Wcrnher*,  Wefrner'  et 
Middeldorpf  *,  en  France,  par  Virlet%  Lorain®,  (lilles",  Boucher  * 
et,  plus  récemment,  par  M.  Lannelongue,  dans  son  Traite  des  kystes 
conffênitanx. 

On  les  divise  en  kvstes  uniloculaires  et  multiloculaires;  mais 
cette  dernière  variété  est  de  heaucoup  la  [)lus  fréquente  et  la  plus 
importante  par  le  volume  des  tumeurs  et  les  accidents  de  compres- 
sion auxquels  elles  peuvent  donner  naissance.  Le  sexe  et  Théré- 
dité  ne  paraissent  exercer  aucun  rôle  dans  leur  développement. 
Leur  sièiire  le  plus  hahituel  est  sur  les  parties  antéri(Mire  et  latérale 
du  cou;  parfois  leur  volume  est  assez  considérable  pour  qu'ils 
occupent  toute  la  hauteur  du  cou,  depuis  le  maxillaire  inférieur 
jusqu'à  la  clavicule.  Dans  d'autres  cas,  ils  sont  limités  à  une 
partie  <le  la  région  cervicale,  telle  qiie  le  creux  sus-claviculaire  ou 
la  région  sous-maxillaire.  l)'a[)rès  M.  Lamielongue,  ce  soi^t  les 
kyst(*s  de  la  région  sous-maxillaire  (]ui  sont  les  plus  fréquents.  II 
est  IxMUCoup  ])lus  rare  de  les  voir  débuter  jiar  la  région  de  la 
nuque.  Mais  ce  qui  caractérise  essentiellement  ces  kystes,  c'est 
qu'ils  s'infiltrent  de  proche  en  proche  dans  les  tissus  voisins,  à  la 

1.  ('.l'-.ir  IT.i\vlvi[!s,  On  a  iM?c»iliar  forin  i»f  con|j:«*nil.'il  luinonrs  of  Ihe  neck,  Mcd, 
c/nrur.  Trnnaart.,  mai  1830,  t.  XXII,  p.  "l'W. 

2.  Wt'inlu?!*,  />//•  antfcborenen  Kystenlu/ijiumœ  und  die  Inncn  rerwandtm  GcschwHlste, 
DisstTl.  inaii^Mir..  (îicsscn,  ISi3. 

3.  Wr^MUT,  UoImt  I.yiiiphan^MoiiM',  Arch.  fiir  hlni.  Cfiir.,  18"7,  t.  XX,  p.  OU. 

•i.  Mi<l<lclilorpf,  Utîhcr  Lyiiipliangit)ine  C4ivcniosMin,  Arcft.   fur  hlin,  Chir.^    i8ï<3, 
I.  XXXI,  p.  :;'.io. 
n.  Virlcl.  />^*.v  Ktfsics  cnnqt^uihttir  du  cou,  iliôsc  i\o.  doct.,  Paris,  1854,  n"  150. 
l».  J^oiaiii,  Comptes  rendus  de  la   Soc.  de  InoL,  mai   1S.;3,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 

hioL,  is:;;,  p.  i:j:;. 

7.  (illlc^,  Arch.  (jên.  de  méd.^  lSr»3,  [».  82. 

8.  hoiiclier.  Elude  sur  les  kystes  co/n/énitaux  du  cou,,  lliùse  «le  doct.,  Paris,   1808, 
n'>  -213. 
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façon  (les  néoplasmes;  c'est  ainsi  que,  partis  de  la  région  paroti- 
ilienne  ou  sous-maxillaire,  ils  peuvent  gagner  d'avant  en  arrière 
la  région  de  la  nuque;  ou  bien,  suivant  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien  dans  toute  sa  longueur,  ils  arrivent  jusqu'au  creux  sus-clavi- 
culaire,  et  à  la  région  stcrnale.  Ils  [>euvent  ainsi,  passant  sous  la 
clavicule,  se  prolonger  jusque  dans  l'aisselle,  ou  bien,  plongeant 
dans  le  creux  sus-slernal,  ils  arrivent  dans  le  médiastin.  Non  seu- 
lement ils  s'infiltrent  dans  les  interstices  cellulain*s,  mais  ils 
envahissent  les  muscles  eux-mêmes;  ainsi,  dans  un  cas  opéré  par 
moi  à  la  clinique  du  |)rofesseur  Pinard,  le  sierno-mastoïdien 
ii^auche  avait  subi  la  dégénérescence  kystique  dans  une  grande 
[>artie  de  son  étendue.  Une  autre  particularité  fort  importante  de 
leur  élude  clinique,  c'est  leur  adhérence  intime  avec  la  gaine  des 
gros  vaisseaux  du  cou,  et,  en  particulier,  avec  la  v(»ine  jugulaire 
interne.  C'est  là  une  circonstance  dont  il  faudra  se  souvenir  dans 
toutes  les  tentatives  d'extir|)ation  de  ces  tuuieurs. 

Nous  doimerons  une  bonne  idée  du  volume  énorme  que  peuvent 
présenter  ces  kystes,  de  leur  siège  et  de  leurs  connexions,  en  raji- 
portant  ici  les  trois  observations  suivantes  que  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  recueillir. 

Obs.  I.  —  En  décembre  1893,  l'enfant  Y...  Maurice,  âgé  de 
trois  ans  et  demi,  est  présenté  à  notre  consultation  des  Enfants- 
Assistés.  Il  est  porteur  d'un  volumineux  kyste  multiloculaire  de 
la  région  latérale?  droite  du  cou.  Le  père  et  la  mère  sont  vivants 
et  bien  portants;  il  n'y  a  pas  d'excMiiple  de  tumeur  siMublable 
dans  la  famille.  L'accouchement  a  été  normal,  et  il  n'y  avait  rien 
d'apparent  au  moment  de  la  naissance.  C'est  seubMnent  vers  Tàge 
de  six  mois  qu'apparut,  sur  la  |)artie  postéro-latérale  droite  du 
cou,  une  petite  grosseur  qui,  dès  le  début,  était  immobile  et  qui 
n'a  jamais  causé  de  douleur.  Elle  avait  dans  les  premiers  temps 
le  volume  d'une  grosse  noix;  dei>uis  lors,  le  déveloj)pement  a  été 
lent,  graduel,  et  a  suivi  les  progrès  de  la  croissance  de  l'enfant.  A 
l'àge  de  six  mois,  une  ponction  exploratrice  a  été  faitiî,  et  a 
donné  issue  à  un  liquide  tout  à  fait  clair.  Au  mois  d'avril  189:1, 
deuxième  ponction  fournissant  un  liijuide  légèrement  verdàtre. 
Une  troisième,  [)uis  une  quatrième  ponction  ont  été  faites;  le 
liquide  obtenu  a  toujours  été  légèrement  verdîlln^  11  est  à  noter 
qu'avant  les  ponctions,  la  tumeur  n'avait  que  le  (juart  du  Aolume 
actuel,  elle  s'est  donc  beaucoup  développée  depuis  ces  interven- 
tions successives.   Actuellement  la   tumeur  occu])e  transversale- 
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iiii'iil  lout  l'espace  compris  entre  la  région  tlu  menton  et  la  nuque: 
Yi'Hicalement,  elle  remonte  jusqu'au-ilessus  du  lolmle  Je  l'oreille 
ponr  venir  ntteimlre  en  Itas  la  clavicule.  Son  granil  diamèlpe 
Iransversal  est  plus  développé  que  son  diamètre  vertical,  elle 
mesure  en  effet  12  cenlimètrcs  d'avant  en  arrière,  et  verticalement 
"  fenlîinèlrcs.  San  apparence  est  liosselée;  elle  possède  surlout 
deux  bosselures  principales,  sé[iarées  par  un  sillon  vertical,  pa*- 
sant  immédiatement  derrière  le  pavillon  de  l'oreille.  I^  bosselure 
postérieure  aïl'ecte  une  coloration   ideuAtre  par  distension  de  la 


peau.  En  avant,  au  contraire,  la  peau  est  plus  épaisse;  la  tumeur, 
dans  son  ensemlde,  possède  une  certaine  niohilité.  Le  sterno- 
mastoïdien  passe  au  'levant  d'elle. 

Ous.  K.  —  Cette  seconde  uhservation  est  relative  à  un  petit 
garçon  né  à  la  rtiiiiqiic  Bamielorque,  que  J'ai  pu  oltsorver  et 
opérer,  pràce  à  la  com]>laisance  du  professeur  Piitanl.  Cet  eiifani 
porte  sur  la  |iarlic  latérale  gauclie  du  cou,  s'avaneant  jusque  sur 
la  ligne  médiane,  une  tumeur  très  volumineuse  qui  contiQ<>  on 
haut  à  la  liranclie  liorizontale  du  ma.villaire  inférieur  et,  [tar  en 
bas,  vient  retomber  sur  le  moignon  de  l'épaule  sur  lequel  elle  se 
mutile.  Kn  arrière,  elle  dépasse  de  deux  liavers  de  doîgl  le  pavil- 
lon de  l'oreille.  Klle  est  1res  inaiiifesleuieiit  composée  de  tn.>is 
parties  de  roiisistance  différente  :  1"  en  avant  et  eu  liant,  une 
grosse  masse  molasse  dont  la  rimsislanee  est  celle  d'un  lipome 
extrèniemenl  (luide;  2°  la  deuxième  partie  es(  un  tibro-i-hon- 
drorne  Tonné  d'un  nodule  dur  situé  immédiafement  au-dessous 
du  lobule  de  l'oreille;  3°  la  troisième  partie,  isolée  des  deux  pre- 
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anières  par  un  sillon  oblique  en  bas  et  en  avant,  présente  une 
-consistance  intermédiaire  entre  celle  des  deux  autres.  Elle  se 
'Compose  manifestement  de  bosselures  multiples,  de  forme  arron- 
■<lie,  tendues,  mobiles  jusqu'à  un  certain  point  les  unes  sur  les 
■autres,  de  coloration  violacée  à  travers  la  peau,  et  donnant  l'appa- 
rence de  gdteaux  polykystiques.  Quelques  personnes  ayant  émis 
l'idée  qu'il  pouvait  s'agir  là  d'un  angiome,  je  fis  une  ponction  qui 
donna  issue  à  un  liquide  sanguinolent,  analogue  à  celui  que  l'on 
rencontre  dans  les  vieilles  hématocùles.  Le  9  mars  1894,  je  fis 
l'ablation  de  cette  tumeur;  l'enfant, 
né  le  28  février,  avait  donc  neuf 
jours.  Dans  l'intention  de  limiter 
autant  que  possible  le  traumatisme 
cbez  cet  enfant  très  jeune,  je  res- 
pectai la  partie  supérieure,  sous- 
auriculaire,  de  la  tumeur,  celle 
dont  la  consistance  était  plus  ferme, 
et  j'extirpai  seulement  la  masse 
polykyslique  au  moyen  d'une  inci- 
sion suivant  la  direction  du  sterno- 
mastoïdien  avec  lequel  la  tumeur 
était  intimement  fusionnée,  ii  tel 
point  que  de  larges  portions  de  ce 
muscle,  qui  avaient  subi  la  dégéné-  Ffg.  lo.  -  %oiun  bpuî  u  s  s  r-  -s 
rescence  kystique,  durent  t^tre  exci-  wM''d^"'iV^B"n'îtwrBi'o  Bai*ho''du 
sées.  Du  côté  des  gros  vaisseaux  du  «o"  (Kirm  sson) 
cou,  je  n'éprouvai  pas  de  difficultés 

sérieuses;  ils  purent  être  rejetés  en  dedans  et  rester  intacts.  Mais  la 
difficulté  la  plus  grande  tenait  à  ce  que  la  masse  se  composait  d'un 
nombre  incalculable  de  petits  kystes  qui  se  rompaient  pondant  la 
dissection  et  remplissaient  à  chaque  instant  le  champ  opératoire 
d'un  sang  noirâtre.  Ces  masses  polykystiques  s'infiltraient  dans 
tous  les  interstices  celluieux  de  la  région  cervicale  et  pénétraient 
jusque  dans  le  médiastin.  Aussi,  plutôt  que  de  faire  une  opération 
trop  longue  et  trop  dangereuse,  je  préférai  faire  une  extirpation 
incomplète.  Je  laissai  donc  la  parlie  inférieure  de  la  tumeur,  celle 
<]ui  plongeait  dans  le  médiasiin,  et  je  réunis  la  peau,  en  plaçant 
dans  l'angle  inférieur  de  la  |daie  un  gros  drain.  L'enfant  guérit 
très  simplement  de  cette  inlervcnlion.  Malheureusement,  je  n'ai  pu 
le  suivre  ultérieurement,  et  ne  saurais  dire  ce  qu'il  est  devenu. 


KiHin»!».  —  Milodiai 
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Obs.  III.  —  La  troisième  oI)servation  de  kyste  séreux  congénîl 
du  cou  que  j*ai  pu  recueillir  est  relative  à  une  petite  fille  do  n< 
mois,  qui  portait  dans  la  région   du  triangle  sus-claviculaire 
côté  gauche,  un  kyste  séreux  multiloculaire.  Peu  volumineux 
moment   de  la  naissance,  cette  tumeur  s'est  déA'eloppée  surto  — 
depuis  deux  mois.  Sa  consistance  est  mollasse,  elle  possède  ti. 
coloration  bleuâtre,  avec  des  veines  h  la  surface.  Une  ponctî« 
faite  il  y  a  un  mois  a  <lonné  issue  à  un  liquide  séro-sanguinole 
La  tumeur  ne  s'est  pas  affaissée  complètement,  ce  qui  démon  t 
bien  Texistence  de  plusieurs  poches  isolées;  h  la  périphérie, 
trouve  par  la  palpation  des  parties  plus  dures;  il   n'y  a  pas 
transparence    appréciable.    L'enfant   étant   très    petite    pour  so 
âge  et  très  chétive,  j'ai  remis  l'opération  à  une  date  ultérieure  -^ 
la  tumeur  n'a  pas  pris  un  grand  développement.  Cependant,  j'a^ 
appris  récemment  qu'une  des  poches  s'était  rompue  par  disten- 
sion. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Déjà  nous  avons  dit 
que  les  kystes  uniloculaires  sont  exceptionnels;  le  plus  souvent 
la  tumeur  est  composée  d'un  très  grand  nombre  de  loges  dont  les 
unes  sont  assez  considérables,  les  autres  d'un  très  petit  volume. 
Notre  seconde  observation,  celle  du  petit  malade  que  nous  aA'ons 
opéré  dans  le  service  du  professeur  Pinard,  est  un  exemple  de  ces 
tumeurs  composées  par  un  nombre  considérable  de  petits  kystes. 
M.  Lannelongue  dit  en  avoir  compté  dans  un  cas  800,  sans  être 
arrivé  à  épuiser,  toute  la  tumeur.  Dans  certains  cas,  il  existe  des 
cloisons  complètes  séparant  la  masse  en  un  certain  nombre  de 
loges  distinctes;  mais  souvent  aussi  ce  sont  seulement  des  trabé- 
cules  constituant  des  cloisons  incomplètes  et  permettant  la  com- 
munication entre  les  différentes  loges  de  la  tumeur.  Parfois  on 
trouve  dans  la  masse  des  pelotons  graisseux,  ce  sont  alors  des 
kysto-Iipomes  ;  on  y  rencontre  aussi  parfois  des  nodules  cartila- 
gineux et  osseux.  Le  liquide  contenu  présente  des  caractères  varia- 
bles suivant  les  cas,  et  quelquefois  même  suivant  les  loges  d'une 
même  tumeur.  C'est  quelquefois  un  liquide  jaune  ambré,  citrîn,  ou 
même  verdàtre;  dans  d'autres  cas,  il  est  tout  à  fait  limpide;  mais, 
dans  d'autres,  et  les  faits  que  nous  avons  rapportés  précédemment 
en  sont  un  exemple,  le  liquide  est  fortement  sanguinolent.  Il  peut 
même  devenir  séro-purulcnt,  s'il  y  a  inflammation  des  parois. 
Celles-ci  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif,  et  possèdent 
dans  leur  intérieur  de  nombreux  vaisseaux;  on  y  trouve  irréguliè- 
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tement  disséminées  des  fibres  musculaires.  Les  parois  sont  tapis- 
sées d'un  revêtement  épithélial  que  révèlent  les  imprégnations  au 
mlrale  d'ai^ent. 

Li  pathofrénie  des  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  est  encore 
pleine  d'obscurité.  Vu  les  rapports  intimes  existant  entre  certains 
de  ces  kystes  et  les  glandes  saliA^aires,  on  avait  songé  tout  d'abord 
^  à  en  faire  de  véritables  kystes  de  ces  glandes,  en  un  mot  des 
!  wiétés  de  grenouillette.  On  les  a  rattachés  également  au  ganglion 
intercarotidien  d'Arnold;  mais  ce  qui  ruine  ces  deux  hypothèses, 
fVst  que  les  kystes  congénitaux  peuvent  se  développer  loin  des 
or:ancs  précédents,  et  même  en  dehors  de  la  région  cervicale.  Les 
d«*ux  seules  opinions  qui  méritent  d'être  discutées,  c'est  le  déve- 
loppement aux  <lépens  du  système  satiguin,  ou  bien  aux  dépens  du 
sysième  lymphatique.  A  propos  de  Tanatomie  pathologique,  nous 
avons  noté  les  connexions  intimes  de  ces  kystes  avec  les  gros 
vaisseaux,  et,  en  particulier,  avec  la  veine  jugulaire  interne.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux  également  dans  les  parois  kystiques,  et, 
wfin,  le  liquide  contenu  est  souvent  un  liquide  hématique.  Toutes 
fes  raisons  semblent  impliquer  des  rapports  intimes  avec  le  sys- 
t^n»  vasculaire.  D'autre  part,  on  connaît  la  transformation  kys- 
Squequi  s'opère  parfois  dans  l'intérieur  des  angiomes  et  qui  a  été 
«tnJiée  par  Holmes  Coote,  Bickersteth,  et  dans  la  thèse  inaugurale 
<k  M.  Laboulbène.  Certaines  portions  de  la  tumeur  cessant  de 
^wnmuniquer  avec  le  système  sanguin,  se  transformeraient  en 
k};^tes.  Celte  théorie  a  été  appliquée  par  P.  Broca  aux  kystes  con- 
P*nitanx  du  cou.  Mais  la  présence  de  sang  dans  l'intérieur  de  la 
P><îhe  n'implique  nullement  une  origine  vasculaire;  il  suffit,  en 
^ffet,  pour  qu'il  y  ait  un  liquide  sanguinolent,  que  les  nombreux 
^»illaires  contenus  dans  l'épaisseur  des  parois  viennent  à  se 
'^pre.  La  preuve  que  les  choses  se  passent  bien  ainsi,  c'est 
*|Uon  voit  parfois  un  liquide  sanguinolent  succéder  à  un  liquide 

La  tliporie  la  plus  généralement  admise  aujourd'hui,  c'est  celle 
1^>  place  l'origine  des  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  dans 
*^  système  lymphatique  (\Vegner,  Middoldorpf,  Laiinelongue, 
WHWski).  Elle  s'appuie  sur  la  coïncidence  notée  quelquefois  d'un 
lynipliangiome  simple,  comme  celui  qui  donne  naissance  à  la 
"^'^ri^lossie,  ou  d'un  lymphangiome  ganglionnaire,  avec  un  kyste 
^^^x  congénital  du  cou.  11  semble  d'ailleurs  que  l'examen  de 
'^[•ithélium  qui  tapisse  la  paroi  kystique  doive  trancher  laques- 
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tion.  Mais,  dans  les  cas  où  cet  épithéiium  a  été  étudié,  on  n'a  pas 
trouvé  les  dentelures,  les  découpures  profondes,  qui  caractérisent 
rendothélium  du  système  lymphatique.  La  question  reste  donc 
encore  douteuse. 

Le  diagnostic  des  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  est  à  faire 
surtout  avec  les  angiomes;  souvent  on  observe  même  coloration 
violacée,  môme  tension  pendant  les  efforts  et  les  cris.  Cependant, 
les  grosses  bosselures  que  présentent  les  kystes  séreux  congénitaux 
ne  se  retrouvent  pas  dans  l'angiome,  qui  constitue  généralement 
une  tumeur  beaucoup  plus  uniforme.  La  ponction  viendra  lever 
les  doutes.  Elle  donne  issue,  non  pas  à  du  sang  pur,  mais  à  un 
liquide  sanguinolent,  visqueux,  filant,  et  parfois  mélangé  de  gout- 
telettes de  graisse.  D'ailleurs,  dans  l'angiome,  l'hémorragie  con- 
tinue après  la  ponction,  tandis  que,  dans  les  cas  de  kystes  san- 
guinolents, la  poche  s'affaisse,  et  l'on  ne  voit  pas  se  produire 
d'hémorragie. 

Traitement  des  kystes  congénitaux  de  la  tête  et  du  cou.  — 
Quelle  que  soit  la  variété  de  kyste  à  laquelle  on  ait  affaire,  l'extir- 
pation constitue  la  méthode  de  choix.  Pour  les  kystes  dermoîdes, 
c'est  la  seule  méthode  qui  puisse  être  employée.  Dans  le  traitement 
des  kystes  séreux,  la  ponction  a  pu  quelquefois  être  mise  en  usage 
et  donner  certaines  guérisons;  mais  le  plus  souvent  elle  n'est 
qu'un  moyen  palliatif.  Lorsqu'il  s'agit  des  kystes  dermoîdes,  il 
importe  que  l'extirpation  soit  bien  complète;  car,  si  petite  que  soit 
la  masse  épithé|iale  qui  aura  échappé  au  chirurgien,  elle  suffira 
pour  reproduire  l'affection.  A  propos  des  kystes  de  la  région  thyro- 
hyoïdienne,  nous  avons  insisté  sur  cette  fréquence  toute  particu- 
lière des  récidives.  Dans  les  kystes  séreux  multiloculaires  du  cou, 
il  en  va  tout  autrement,  et  plutôt  que  de  poursuivre  dans  les 
interstices  celluleux  de  la  région,  au  contact  des  gros  Vaisseaux 
et  jusque  dans  le  médiastin,  une  dissection  longue  et  périlleuse,  il 
vaudra  mieux  parfois  se  contenter  d'une  extirpation  incomplète; 
le  reste  de  la  masse  abandonnée  à  elle-même  pourra  quelquefois 
s'atrophier.  C'est  ainsi  que  nous  avons  procédé  dans  le  cas  du 
petit  garçon  que  nous  avons  opéré  dans  le  service  du  professeur 
Pinard,  et  rien  n'est  Aenu  entraver  la  guérison.  Un  procédé  quia 
été  conseillé  et  qui  a  été  mis  en  œuvre  dans  certains  cas  particu- 
liers, c'est  la  marsupialisation  de  la  poche;  c'est-à-dire  qu*après 
avoir  réséqué  une  certaine  portion  du  kyste,  on  attire  ce  qui  en 
reste  jusqu'au  niveau  de  l'incision  cutanée,  et  on  l'y  fixe  par  la 
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suluro,  comme  on  le  fait  dans  Textirpalion  de  certains  kystes 
de  Vabdomen.  Keetly*  a  rapporté  un  cas  où  il  a  agi  de  la  sorte. 
\\  s*a;LMSsait  d'un  kyste  dermoïde  couvrant  tout  le  côté  f*-auche 
du  cou,  depuis  la  clavicule  jusqu'au  maxillaire  inférieur,  chez  un 
komine  de  trente-sept  ans.  La  dissection   des  parois   du    kyste 
paraissant  très  difficile,  Keetly  pratiqua  à  la  poche  une  bouton- 
mère  Je  9  centimètres  de  longueur  et  évacua  une  énorme  quantité 
de  substance  butyreuse.  Quand  le  kyste  fut  vide,  le  doigt  intro- 
duit dans  la  poche  remarqua  que  la  paroi  profonde  était  adossée  à 
la  paroi  postérieure  du  larjnx,  à  Tapophyse  styloïde,  à  la  carotide. 
Des  poches  secondaires  passaient  sous  la  peau,  sous  le  maxillaire, 
sous  la  clavicule,  etc.  On  procède  alors  à  un  minutieux  nettoyage 
du  kyste  avec  des  éponges  phéniquées  bien  exprimées,  puis  avec 
des  éponges  au   sublimé,  jusque   dans   les   plus  petits  recoins. 
Après  un  grand  lavage  à  Teau  boriquée  chaude,  les   bords  de 
la  boutonnière  sont  suturés   à   la   peau,  au  fil  d'argent,   et   la 
porhe  est  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Tous  les  quatre  jours,  le 
pansement  est  refait;   on    diminue   peu  à   peu   le    nombre  des 
hoières  iodoformées.  Au  bout  d'un  mois,  on  les  remplace  par 
un  |»etil  drain.  Le  malade,  revu  un  an  plus  tard,  se  porte  très 
lien;  sa  cicatrice  est  beaucoup  moins  profonde  qu'on  ne  pou- 
^l  lespérer.  Dernièrement,  la  question   a  été  posée  devant  la 
Suciélé  de  chirurgie  par  M.  Verchère  *,  non  plus  à  propos  des 
kystes  dermoïdes,  mais  pour  les  kystes  séreux  congénitaux.  Cet 
auteur  a  publié  l'observation  d'un  enfant  d'un  an,  porteur  d'un 
kyste  séreux  congénital  qui  occupait  la  partie  latérale  droite  du 
cou.  La  tumeur  t<apissait   complètement  le    faisceau  vasculaire, 
*t  se  prolongeait  jusque  dans  le  médiastin.  Plutôt  que  d'exercer 
des  tractions  dangereuses,  M.  Verchère  pratiqua  la  marsupialisa- 
tion  «le  la   poche,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  détruit  toutes   les 
doisons  secondaires,  aj)rès   avoir   transformé  le  kyste  en    une 
cavité  unique,  il  sutura  les  parois  de  la  poche  à  l'angle  inférieur 
de  l'incision  cutanée,  et  fit  un  lamponnoment  à  la  gaze   iodo- 
formée. La  guérison  se  produisit  sans  incident.  Dans    des  cir- 
constances analogues,   c'est-à-dire  dans  les  cas  où   l'extirpation 
complète  parait  devoir  offrir  de  trop  grands  dangers,  cet  exemple 

I.  Keeliy.  Nouveau  traitement  «les  kystes  tlenno'Mes  du  cou,  Annals  of  Surgery, 
!*»•,  t.  ÏÛ  p.  38e. 

i.  V^frchère,  Contribution  à  Pélude  du  Ipaiteirn^nt  des  kystes  du  cou;  rapport 
pmr  M.  Waltber,  BmU,  el  mém,  de  la  Soc.  de  chir.j  18  novembre  18%,  p.  711. 
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|ioui ra  i-tio  imitO  avec  avantage.  Si  mâmc  la  iiiarsu|iialis 
impussiblc,  on  peut  se  ronlcntor  de  la  pt^'aedion  [larlielle, 
le  monlro  notre  obsi; nation. 


FIBRO-CHONDROMES     BRANCHIAUX. 
D'ORIGINE    BRANCHIALE 


NEOPLASMES 


h 


On  olisfi've  parfois  clipz  le  iioiiveau-m;,  sur  li>  liTriloirt'  ile  la 
face  el  Jn  cou,  de  potils  a|i[)en(IieoM  plus  ou  moins  ticllement  jiéil»- 
culés,  reniai'qualili2t<  par  la  présence  d'un   noyau  dur  dans  lei 
intérieur,  et  qui  sont  décrits   sous   le   nom  de  filiro-chondrunii 
d'origine  brancliiale.  C'est  on  eiïet  sur  le  trajet  des  reiiti»  bru 
chiales  (ju'on  les  rencontre,  et  cela  beaucoup  plus  souvent  i  I 
face  qu"à  la  région  cervicale.  A  la  face  môme,  ils  ont  un  siège  d 
prédilection  constitué  par  le  pavillon  de  l'oreille  et  ses  environ 
11  convient  en  clTet  de  ne  pas  oublier  que  1«  pavillon  d«  l'oreille  r 
formé  par  la  coalescence  de  six  boni^eons, séparés  d'abord  para 
sillons,  au  voisinage  desquels  se  montrent  les  petites  producliiMh* 
que  nous  étudions  ici.  Souvent,  ces  petits  tibro-chondronies  »oa* 
multi|dcs,  comme  ilans  le  ras  dont   nous  donnons  la  reproduc- 
tion. Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  symétriquement  disposés  sur  I«^i 
deux  côtés  de  la  face.  En  debors  du  pavillon  de  l'oreille,  on  k* 
rencontre  sur  une  ligne  allant  du  tragus  à  lu  commissure  labialCr 
c'est-à-dire  sur  le  trajet  de  la  fente  intermaxillaire.  Ce  qu'il  y  » 
d'intéressant  4  noter,  c'est  que  ces  petites  proiiurtions  morbîik* 
coïncident  souvent  avuc  d'autres  malformations,  soit  do  la  buucht, 
bec-ile-lièvre,  macrostomie,  soit  de  l'oreille  e.\terne,  atrophie  ou 
absence  du  pavillon  de  Toreille,  atrésie  du  conduit  auditif  externe. 
Nous   en  citerons  comme  exemple  le  cas  d'un  enfant  de  quatn 
jours,  qui  portait  sur  la  joue  droite,  â  2  centimètres  environ  «n 
devant  du  pavillon  de  l'ureilie,  unchoiidro-lîbrome  du  volume  d'un 
petit  noyau  de  cerise.  Deux  autres  petits  tibro-cliondromes  existent 
sur  la  partie  antérieure  de  l'oreille,  l'un  au  devant  du  lobule,  l'aatra 
au  devant  du  conduit  auditif.  A  ces  chondrunies  est  surajoutée 
malfurmalion  du  pavillon  de  l'oreille  qui  se  replie  sur  lui-mânie, 
et  i-elombe  en  avant.  A  gauche,  le  pavillon  est  assez  régulièremeot 
conformé;  mais  il  existe  aussi  un  petit  libro-cbomlrome,  La  tumeur 
itu  la  joue  a  été  enlevée  avec  la  pointe  Une  du  thermocaulèrc,  et 
examinée  pur  mou  clicf  de  laboratoire,  M.  le  U'  Kiies.  Sur  li 


FIBRO-CHONDROMES  BRANCHIAUX 


167 


V      \ 


V.-.   \ 


coupes  transversales  de  la  tumeur,  faites  perpendiculairement  à 
son  grand  axe,  on  trouve,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
les  couches  suivantes  :  1^  la  peau  normale  traversée  par  un  grand 
nombre  de  poils  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dense,  ren- 
fermant un  très  grand  nombre  de  follicules  pileux  et  de  glandes 
sébacées  ;  3**  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux 
peu  vascularisé.  A  la  partie  profonde  de  cette  couche,  la  graisse 
disparaît,  le  tissu  cellulaire  devient  plus  dense  et  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  nette  avec  le 
périchondre.   En  effet.  Taxe  de  la 
tumeur  est  constitué  par  une  tigelle 
cartilagineuse  ;  mais  celle-ci,  au  lieu 
d'une  tige  cylindrique  ou  conique, 
forme  une  lamelle  aplatie,  recour- 
bée sur  elle-même  en  fer  à  cheval. 
Elle  est  constituée  par  du  cartilage 
réticulé,  semblable  au  cartilage  de 
Toreille.  Le  périchondre  comprend 
deux  couches  :  une  couche  externe, 
conjonctivo-élastique  avec  un  petit 
nombre    de    cellules    connectives, 
une  couche  interne  dans  laquelle 
les  celluleà  conjonctives  sont  beau- 
coup moins  nombreuses.    La  sub- 
stance   fondamentale    est   formée 
essentiellement  par  un  réticulum  de 

très  nombreuses  fibres  élastiques  fines.  Les  chondroplastes,  à  la 
périphérie  du  cartilage,  sont  petits  et  occupés  par  une  cellule  avec  un 
gros  noyau  entouré  d'une  zone  protoplasmique.  Plus  en  dedans, 
les  chondroplastes  sont  plus  volumineux,  et  beaucoup  renferment 
deux  cellules  cartilagineuses  avec  leur  structure  habituelle.  Enfin 
Taxe  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  la  partie  qui  est  entourée  par  la 
lamelle  cartilagineuse,  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  assez 
dense,  tout  à  fait  dépourvu  de  graisse  et  très  richement  Aascularisé. 
A  la  région  cervicale,  lesfibro-chondromes  branchiaux  sont  beau- 
coup plus  rarement  observés.  Ils  siègent  habituellement  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  slerno-clavicu- 
laire,  dans  le  point  où  l'on  rencontre  aussi  les  fistules  congéni- 
tales. Nous  avons  observé  un  fibro-chondrome  congénital  siégeant 
sur  la  partie  latérale  droite  et  inférieure  du  cou,  sur  un  petit  garçon 


Fig.  li.  —  Fibro-choôdromcs  multiples 
du  pavillon  de  l'orcillo  gauche  chez  un 
nouvoau-né  (Kirmisson). 
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lie  trois  semaines,  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule.  (Voy.  lîg.  72.)  La  petite  tumeur  est  implan- 
tée sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  droit.  Elle  adhère 
aux  parties  sous-jaccntes  par  un  pédicule  résistant  qui  pénètre  à 
une  certaine  profondeur.  On  sent  dans  son  épaisseur  deux  noyaux 
isolés,  l'un  au  niveau  du  pédicule,  l'autre  dans  la  partie  libre  de  la 
tumeur.  Celle-ci  a  le  volume  d'une  grosse  fève;  elle  retombe  par 
son  poids  sur  la  peau  sous-jacente,  et  est  recouverte  d'un  duvet 
plus  abondant  que  sur  les  régions  voisines.  J'ai  pratiqué  l'ablation 
de  cette  tumeur,  et  son  examen  his- 
tologique  a  été  fait  par  mon  externe, 
M.  Druuët. 

Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  se  voit  le 
noyau  central  cartila^neux.  Il  est 
composé  de  deux  éléments  difTérenta  : 
d'abord,  un  réseau  de  fibrilles  con- 
jonctives avec  quelques  fibres  élas- 
tiques rares  ;  ces  fîbrilles  s'enche- 
vêtrent pour  former  un  système 
aréolaire  très  tin,  dans  les  mailles 
duquel  se  trouve  le  second  élément, 
c'est-à-dire  les  cellules  cartilagi- 
neuses. Au  centre  de  ce  noyau  néo- 
plasique,  on  ne  trouve  qu'une  seule 
cellule  dans  chaque  loge  fibreuse; 
contre  jusqu'à  doux  et  trois  cellules 
pour  une  loge;  enfin,  dans  cette  région  excentrique,  on  arrive  i 
trouver  des  cellules  avec  un  ou  deux  noyaux. 

On  s'est  demandé  quelle  était  la  signification  pathologique  qu'i 
convenait  d'attribuer  à  ces  petites  tumeurs.  On  a  voulu  les  rat- 
tacher à  l'existence  du  cartilage  de  Meckel;  mais  cette  interpré- 
tation ne  serait  applicable  qu'aux  appendices  congénitaux  de  la 
face.  D'après  Van  Duyse,  il  faudrait  les  rattacher  à  la  présence  d( 
brides  amniotiques,  et  déjà,  à  propos  de  la  pathogénie  du  bec-de- 
lièvre,  j'ai  noté  l'opinion  de  Fronhiifer,  qui  voit  dans  les  fibro-chon- 
dromes  Itranchiaux  de  la  face  la  trace  de  brides  amniotiques  dont 
l'existence  expliquerait  le  défaut  de  soudure  des  Loui^eons  qui 
forment  à  l'état  normal  les  lèvres  et  les  maxillaires.  M.  Broca  dit 
avoir  rencontré  dans  un  cas  de  macrostomie  deux  brides  symé- 


cou  (Kir- 


mais,  h  la  périphéri 
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I  Ir)qu4>«  {>Brlant  du  fràiK^  pt  s'insérnnt,  sur  les  deux  |)otnmellcs,  en 

■tUrant  la  [>eau  sous  la  Uirnie  de  deux  [x'iites  roloniies  cutanées, 

"«inçiies  il'eQviron  5  millîmèlres.  Mais  cette  uri^ine  n'explique  pas 

1  pn^s«nce  de  cartiliige  dans  rèpaissciii-  de  la  petite  tumeur.  Il 

semble  nt^'cessuire  de  lenir  coiii[ile,  dans   l'iuterprétalion  de 


**■  tlitruilt  ;  *.  noyau    Je   Uttu 


«>  fiils.  lie  la  tendance  à  la  proiluclion  d'os  et  de  cartilage,  au 
Dnvui  ^^  ffuluM  braucli iules.  On  sait  rjuc  souvent,  dans  l'épaisseur 
un  poniis  des  fistules  (.-ongéni taies  du  cou,  on  trouve  îles  noyaux 
oitilaginetix.  De»  ra»  de  ce  genre  ont  L'té  cités  dès  longtem|is  par 
U.  Duplay  ',  par  Max  Schuitzu  '  et  par  Buttersak  '.  Un  nouvel 

I,  DvplMj,  .IrrA.  gêner,  dt  mM.,  ISIS,  col.  I,  |i.  81. 

t  )tM  dcliultw.  Arch.  dt  Wirehofy  I.  XX,  p.  378,  I8SI. 

1  iBlIcnak,  tmrm.  I.  UVI,  p.  SM,  IRiO. 
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exemplr*  lie  liiililiigp  lii-aucliiiil  bilal^ÎTar  a  .-ti!  tMuiJii:  par  MM.  Poi- 
rier el  Hettcrcr  '  et  pr/-senlé  par  eux  à  la  Société  anatomiqiK'.  Daiu. 
co  dernier  cas,  il  y  avait  deux  appendices  sy métrique mpnt  plarr* 
sur  le  bord  antérieur  du  sterno-masloïiiien,  à  la  haiitiîur  <lf  la 
moinlirune  crico-thyroïdienne,  chez  une  femme  do  quarante  ans. 
11  me  semble  donc  qu'il  faut  avant  tout,  dans  l'interpréta  lion  «Ir 
ces  libro-chondromes  branchiaux,  tenir  compte  de  la  tendaiire  à 
la  prolif(^ration  des  éléments  analoralques  sur  le  trajet  des  fent«a 
liraiichiales.  On  a  rite  mf  me,  &  la  région  cervicale,  des  exem|ik'*  Je 
tumeurs  malignes  qu'on  a  rattachées  à  l'évolution  des  ares  bran- 


chiaux. Volkmann,  llcL-naull,  Ozerriy,  Itriins  oui  cité  des  ras  de 
cette  nature. 

Comme  exemplt;  de  tumeur  con^éiiilatc  d*origine  branchiale, 
nous  citerons  le  cas  suivant  que  noua  avons  observé,  en  1883,  à 
l'hùpital  Saint-Louis,  pendant  que  nous  remplacions  M.  Le  Dentu, 
et  que  nous  avons  pu  suivre  jusqu'eu  1891,  le  malade  nous  ayant 
été  de  nouveau  présenté  aux  Enfants-Assistés,  cette  aniiéc-Ià.  H 
s'agit  d'un  petit  garçon  qui  portait  une  tumeur  congénitale  de  U 
région  temporale  droite;  à  l'àgc  de  six  muis,  cet  enfant  avait  été 
inuniré  par  nous  à  la  Société  de  chirurgie,  et  ceux  de  nos  col- 
lègues qui  l'avaient  examiné  avaient  été  rf'avis  de  surseoir  à  toute 
tentative  opératoire  '.  Quand  l'enfant  m'a  été  do  nouveau  pr^sonl*^ 
par  sa  mère,  le  2Ï  mai  I8D1,  il  était  alors  &gé  de  huit  ans;  la 

I.  Polrl'r  cl  Kptti-rer.  CorLilage  braocliial  bilaliral  cl  &vniiitri<iu«.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  |ilti9|  P'  33R. 
i.  tialt.  tl  mtm.  de  ta  Soc  dt  ehir.,  iiii,  as  juiUel,  ji.  CtO. 
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tumeur  avait  suivi  le  développement  progressif  du  corps.  Son 
aspect  extérieur  et  ses  connexions  étaient  restes  tels  que  nous  les 
avions  notés  en  1883  (voy.'  lîg.  73).  La  tumeur  occupe  toute  la 
région  temporale  droite,  jusqu'au  pavillon  de  l'oreille  et  à  la  racine 
des  cheveux,  se  continuant  par  une  sorte  de  pédicule  avec  la  com- 
missure externe  des  paupières,  et  présentant,  au-dessous  de  la 
paupière  supérieure,  un  lobe  volumineux  de  la  grosseur  d'une 
amande,  faisant  saillie  entre  les  deux  paupières,  très  rouge,  très 
vasculaire  et  saignant  facilement.  Cette  tumeur  conjonctivale  n'a 


fait  son  apparition  qu'au  commencement  de  mars,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  une  pierre.  Jusque-là,  la  mère  de  l'enfant  nous  dît 
que  l'état  avait  été  très  sensiblement  le  même  que  celui  indiqué 
par  le  dessin  pris  quelques  mois  après  la  naissance. 

L'opération  a  été  faite  par  moi,  le  mardi  2i  mai  1891.  Incision 
elliptique,  perpendiculaire  à  la  tumeur,  allant  do  1  centimètre  au- 
devant  du  pavillon  de  l'oreille,  jusques, et  y  compris  la  commissure 
externe  des  paupières.  Dissection  de  la  tumeur  plongée  dans  le 
tissu  graisseux  de  la  région  temporale,  extirpation  de  la  petite 
masse  sous-conjontivale,  en  créant  une  perle  de  substance  à  la 
conjonctive  de  la  paupière  supérieure.  Occlusion  de  la  plaie  con- 
jonctivale par  trois  points  de  suture  à  la  soie.  Suture  de  la  peau  au 
crin  de  Florence;  pansement  à  la  pommade  boriquée. 
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On  trouve  dans  la  portion  temporale  de  la  tumeur,  plongée  au 
milieu  du  tissu  graisseux,  une  plaque  mince,  dure,  se  continuant 
avec  les  tissus  voisins  par  une  sorte  de'  pédicule,  et  que  Texamen 
histologique  a  prouvé  être  du  tissu  osseux.  Le  23  juin  de  la  même 
année,  nous  avons  fait  l'opération  du  ptérygion,  mais  derrière 
lui,  nous  avons  trouvé  la  cornée  absolument  opaque.  L'enfant  a 
été  revu  le  19  novembre  1892;  il  était  resté  complètement  guéri. 


lY.  —   TORTICOLIS   CONGÉNITAL 

Si  Ton  décrit  sous  le  nom  de  torticolis  toute  inclinaison  vicieuse 
et  permanente  de  la  tùte  sur  le  tronc,  on  est  obligé  d'admettre,  au 
point  de  vue  étiologique,  des  variétés  de  cette  affection  très  diffé- 
rentes les  unes  des  autres;  c'est  ainsi  que  des  cicatrices  cutanées, 
des  affections  osseuses  et  articulaires,  des  altérations  primitives  des 
muscles,  peuvent  donner  naissance  à  ces  déformations.  D'après 
cela,  on  devrait  décrire  un  torticolis  cicatriciel,  un  torticolis  osseux 
et  un  torticolis  musculaire;  mais  ce  serait  rapprocher  sans  aucun 
profit  des  maladies  de  nature  essentiellement  différente.  Nous  réser- 
verons donc  le  nom  de  torticolis  au  seul  torticolis  d'origine  mus- 
culaire. 

Bien  qu'il  puisse  porter  sur  les  différents  muscles  du  cou,  tra- 
pèze, splénius,  et  même  sur  les  muscles  de  la  nuque,  c'est  habi- 
tuellement le  sterno-cléido-mastoïdien  qui  est  atteint.  C'est  le  tor- 
ticolis de  ce  muscle  qu'on  a  toujours  en  vue  dans  les  descriptions. 
La  tête  est  inclinée  d'une  manière  permanente  sur  l'un  des  côtés  du 
cou,  en  môme  temps  que  la  face  est  dans  la  rotation  du  côté 
opposé;  si  la  tête  se  rapproche  de  la  clavicule,  de  son  côté,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  subit  un  mouvement  d'ascension.  Il  en  résulte  une 
diminution  de  hauteur  très  marquée  de  la  région  cervicale,  et  un 
relâchement  de  la  peau,  qui  vient  former  des  plis  transversaux  plus 
ou  moins  parallèles  à  la  direction  de  la  clavicule.  Le  muscle  sterno- 
mastoïdien  tendu  dessine  une  corde  fortement  saillante  au-dessous 
des  téguments,  et  sa  tension  s'exagère  encore,  quand  on  cherche  à 
imprimer  au  cou  des  mouvements  de  redressement.  Au  mouvement 
d'inclinaison  latérale  de  la  tête,  est  joint  un  mouvement  de  flexion 
en  avant,  qui  fait  que  le  menton  est  plus  ou  moins  rapproché  du 
sternum. 

Une  pareille  attitude   vicieuse  ne  peut  pas  se   produire  sans 
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amener  des  déformations  secondaires  du  côté  de  la  colonne  verté- 
brale; le  plus  habituellement,  la  région  cervicale  présente  une 
courbure  dont  la  convexité  est  dirigée  du  côté  opposé  à  celui  sur 
lequel  siège  le  torticolis  (c'est  ce  qu'on  voit  par  exemple  dans  la 
figure  ci-jointe),  et  immédiatement  au-dessous  se  produit  une  cour- 
bure de  compensation  en  sens  inverse  qui  occupe  toute  la  hauteur 
de  la  région  dorsale  {fig.  78).  Dans' d'autres  cas  plus  rares,  la 


courbure  occupe  toute  la  hauteur  de  la  région  cervicale  et  se  con- 
tinue à  la  région  dorsale. 

La  figure  ci-jointe  en  donnera  une  excellente  idée.  On  voit  ici 
une  courbe  unique  occupant  toute  la  hauteur  de  la  régio.n  oervico- 
dorsale;  c'est  seulement  à  la  région  lombaire  que  se  produit  la 
courbure  de  compensation  (fig.  79).  Mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir, 
c'est  que  ce  sont  là  de  simples  altitudes  vicieuses,  et  non  des  sco- 
lioses véritables;  en  d'autres  termes,  il  n'y  a  pas  de  déformations 
osseuses.  Souvent  en  faisant  incliner  en  avant  le  tronc  chez  des 
enfants  de  dix  et  onze  ans,  dont  le  torticolis  remontait  aux  pre- 
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mières  années  de  l'cxislenct',  il  m'est  arrivé  de  montrer  que  les 
deux  moitiés  postérieures  du  thorax  étaient  parfaitement  symétri- 
ques, qu'il  n'y  avait  pas  de  voussure  exagérée  de  ianglt;  postérieur 
des  côtes  aux  dépens  de  l'une  des  moitiés  du  thorax,  comme  !e  fait 
sepi'oduit  toujoui'sdans  les  scolioses  véritables.  En  d'autres  termes, 
les  choses  se  passent  ici,  comme  elles  se  présentent  dans  les  cas 
d'inclinaison  vicieuse  du  liassin  liée  à  une  ci»xnlf^ie  ancienne,  ou 


radme  h  une  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Souvent  en  pareil 
cas,  il  suffit  de  compenser  par  une  chaussure  cnnvenuhle  le  rac- 
courcissement, pour  voir  disparaître  toute  attitude  scolinliqne.  Ces 
faits,  qui  se  présentent  à  chaque  instant  dans  la  clinique,  sont  invo- 
qués par  moi  pour  bien  montrer  la  différenco  essentielle  qui  existe 
entre  les  altitudes  vicieuses,  qui,  même  lonj^lemps  prolongées, 
n'aboutissent  pas  à  des  déformations  osseuses,  cl  la  scoliose  vraie, 
dont  le  propre  est  de  déterminer  de  très  bonne  heure  des  modifi- 
cations permanentes  du  rachis  et  des  côles. 

Si  le  plus  souvent  tes  modifîcatious  du  cAté  de  la  colonne  verte- 
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raie  ne  sont  que  de  simples  attitudes  \icieuses,  il  n'en  est  pas  de 
éme  des  altérations  du  côté  de  la  face  et  du  crâne.  Ici,  au  con- 
7aire,  il    s'agit    bien   évidemment  de  véritables   malformations 
sseuses,  qui  apparaissent  dès  le  début  même  de  Taffection,  et  qui, 
f^sistant  aux  moyens  employés  pour  le  redressement,  rendent  sou- 
'v^'ent  imparfait  le  résultat  obtenu.  Il  existe  en  effet  une  atrophie 
nnanifeste  de  toute  la   moitié   de  la   face  répondant  au    muscle 
rétracté.  Cette  atrophie  porte  sur  toutes  les  parties  constituantes 
cJ  e  la  face  ;  Torbite  est  plus  étroit,  la  saillie    de    Tos  malairc   est 
Yiioins  marquée,  la  bosse  frontale  fait  un  relief  moins  prononcé 
<|^ue  du  côté  opposé;  au  contraire,  la  région  occipitale  est  plus  sail- 
lante.   Il    en  résulte   cette  déformation  particulière  du   crâne    à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  crâne  oblique  ovalaire.  On  a  même 
cité  des  cas  dans  lesquels  le  cerveau  lui-môme  participait  à  l'atro- 
phie, et  où  il  en  résultait  une  diminution  de  Tintelligence. 

Jusqu'ici  nous  avons  décrit  les  symptômes  du  torticolis,  on 
supposant  la  déformation  produite  par  la  rétraction  du  sterno-mastoï- 
dien  en  totalité.  Cependant  on  a  soutenu  autrefois  que  la  rétrac- 
tion portait  le  plus  souvent  sur  le  chef  sternal,  et  qu'il  suffi- 
sait de  la  section  de  ce  muscle  pour  procurer  le  redressement. 
Les  faits  que  nous  avons  observés  nous  permettent  de  combattre 
cette  assertion  ;  souvent,  en  effet,  nous  avons  vu  la  rétraction 
porter  également  sur  les  deux  chefs  du  muscle,  et  même,  dans 
plusieurs  cas,  c'était  le  chef  claviculaire  qui  était  particulièrement 
atteint. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une  certaine  différence  à 
établir  entre  les  cas  dans  lesquels  la  rétraction  porte  sur  les  deux 
chefs  du  muscle,  et  ceux  où  elle  est  litnitée  uniquement  au  fais- 
ceau claviculaire.  En  effet,  quand  le  muscle  en  totalité  est  envahi, 
il  y  a  inclinaison  de  la  tête  du  côté  malade  avec  rotation  de  la  face 
du  côté  opposé,  tandis  que,  dans  les  cas  où  le  chef  claviculaire  seul 
est  intéressé,  c'est  l'inclinaison  de  la  tête  qui  domine,  il  y  a  peu 
ou  pas  de  rotation.  Les  deux  figures  76  et  77  montrent  bien  cette 
différence. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  du  torti- 
colis a  notablement  progressé  dans  ces  dernières  années,  grâce  à 
la  méthode  des  lénotomies  à  ciel  ouvert  qui  a  permis  d'examiner 
de  visu  l'état  des  muscles  malades,  et  même  d'en  prélever  de  petits 
fragments  pour  l'examen  histologique. 

Il  existe  des  faits  qui  démontrent  la  transformation  fibreuse  du 
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sterno-mastoïdicn,  même  chez  le  nouveau-né;  de  ce  nombre  sont 
ceux  de  Bûndell*  et  de  Heusinger*.  Dans  ce  dernier  cas  où  Tau- 
topsie  fut  faite  peu  de  jours  après  la  naissance,  le  muscle  présen- 
tait un  raccourcissement  de  deux  centimètres  et  demi,  il  était  entiè- 
rement transformé  en  tissu  fibreux,  et  ne  renfermait  plus  de  fibres 
musculaires  normales.  Dans  un  autre  fait,  d'origine  certainement 
congénitale,  Liining'  a  trouvé  une  transformation  fibreuse  s'éten- 
dant  d'un  bout  à  l'autre  du  sterno-mastoïdien,  dans  toute  sa  hau- 
teur. 

D'autre  part,  avons-nous  dit,  à  la  suite  des  opérations  de  torti- 
colis par  la  section  à  ciel  ouvert,  Volkmann*  d'abord,  puis  son 
élève  Vollert%  ont  pu  pratiquer  l'examen  histologique  de  fragments 
de  muscles  enlevés,  et  ils  ont  constaté,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  transformation  fibreuse,  sous  la  forme  d'un  noyau  fibreux, 
allongé,  pénétrant  profondément  dans  Tépaisseur  du  faisceau  mus- 
culaire. Jamais  on  n'a  constaté  de  transformation  graisseuse. 
L'aponévrose  d'enveloppe  elle-même  participe  souvent  à  la  rétrac- 
tion, elle  est  intimement  fusionnée  avec  le  muscle;  parfois  la 
rétraction  s'étend  à  l'aponévrose  cervicale  elle-même  ;  de  là,  la 
production  de  brides  fibreuses  épaisses  qui  s'opposent  au  redresse- 
ment. Nous-même,  dernièrement,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
faire  l'anatomie  pathologique  d'un  torticolis  congénital,  chez  un 
jeune  garçon  de  neuf  ans,  que  nous  avions  opéré  quelques  mois 
auparavant  par  la  méthode  sous-cutanée,  et  qui  a  succombé  à  la 
diphtérie.  Grâce  à  l'obligeance  de  notre  chef  de  laboratoire,  M.  le 
D' Kiiss,  nous  avons  pu  faire  l'étude  histologique  du  muscle  rétracté 
(c'était  le  sterno-mastoïdien  du  côté  gauche).  Nous  transcrivons  ici 
la  note  qu'il  nous  a  remise  à  ce  sujet. 

L'examen  microscopique  le  plus  superficiel  faisait  constater  du 
côté  malade  l'existence  de  lésions  musculaires  très  avancées;  le 
sterno-mastoïden  gauche  était  notablement  plus  petit  que  l'autre, 
d'un  tiers  environ,  l'atrophie  portant  sur  la  longueur  et  sur  la  lar- 
geur, tandis  que  l'épaisseur  était  sensiblement  égale  pour  les  deux 
muscles;  les  deux  faisceaux  claviculaire  et  sternal  étaient  aussi 
atrophiés  et  aussi  malades  l'un  que  l'autre. 

Sur  les  coupes  transversales  faites  à  la  partie  moyenne,  il  était 

1.  Bundell  VorfeVs  neitr  med.  Biblioi.,  1762,  V,  p.  180. 

2.  Ueusinger,  Bericht  von  fier  anthrofioloff.  Anstalt^  Wiirzbûrg,  1826,  p.  42. 

3.  Liining,  Corvespoudenzblal  fur  Schu  eiz,  Aerzle,  18S8,  n°  1. 

4.  Volkmann,  Centrabl.  filr  Chirur.,  188.*;,  n"  14,  p.  235. 

5.  Vollert,  ibidem,  1890,  n*  38,  p.  743. 
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é\Hdentque  le  muscle  malade  avait  complèleiiieni  perju  la  struc- 
ture fasciculée  ;  il  |iri'seiitail  un  aspect  fibroïde,  et  sa  dureté  con- 
trastait avec  la  mollesse  habituelle  du  tissu  musculaire. 

L'élude  histologique  a  permis  d'établir  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Stcrno-maHoidien  du  côté  droit. — Le  muscle  droit  est  normal 

eu  tous  ses  points,  sauf  au  niveau  du  faisceau  prufoDii  cléido- 


masloïdion.  Celn!-ri  paraissait  sain  à  l'oeil  tiu,  mais  les  coupes  de 
la  partie  moyenne  y  mit  montré  l'existence  d'une  bande  scléreuse 
partant  de  l'aponévrose  profonde,  et  s'enfouçant  dans  ri'-paisseur 
du  faisceau.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  cloison  aponévrotique;  cette 
bande  scléreuse  (voy.  fig;.  80)  n'en  a,  ni  la  réffularité  de  contours, 
ni  la  structure.  Elle  est  formée  par  un  tissu  fibreux,  lr6s  dense, 
pauvre  en  noyaux,  qui  s'est  substitué  aux  faisceaux  musculaires 
■  secomlaires.  Dans  toute  la  zone  avoisinante,  on  observe  un  certain 
degré  de  myosite  interstiliello. 
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Les  faisceaux  primitifs  y  sont  normaux;  mais  le  tissu  conjonctif 
interfasciculaire  qui,  d'ordinaire,  est  réduit  à  si  peu  de  chose,  a 
proliféré,  de  telle  sorte  que  chaque  faisceau  primitif  est  séparé  des 
faisceaux  primitifs  voisins  par  une  gangue  conjonctive  plus  ou 
moins  épaisse,  formée  de  fibres  conjonctives  et  de  nombreuses  cel- 
lules embryonnaires. 

2^*  Élude  du  slerno-mastoïdien  gauche,  —  Les  filets  nerveux  qui 
abordent  le  muscle  gauche  sont  parfaitement  sains.  En  aucun 
point,  on  ne  trouve  de  vestiges  d'hématome  ancien. 

On  peut  complètement  rejeter  Thypothèse  d'une  rupture  mus- 
culaire; en  effet,  à  tous  les  niveaux,  même  dans  les  zones  les  plus 
malades,  il  persiste  au  sein  du  tissu  fibreux  des  faisceaux  primitifs 
intacts. 

Les  altérations  ne  sont  pas  étendues  à  tout  le  muscle;  elles  en 
respectent  une  assez  grande  partie;  d'une  manière  générale,  elles 
sont  bien  plus  avancées  dans  les  parties  profondes  que  dans  les 
parties  superficielles.  A  la  région  moyenne  du  muscle,  les  divers 
faisceaux  que  décrivent  les  anatomistes,  sont  confondus  en  une 
masse  unique,  dure,  sclérosée,  dont  la  dissociation  est  impossible. 
Plus  haut,  le  tiers  supérieur  du  muscle  se  divise  en  deux  faisceaux 
bien  distincts  :  le  faisceau  superficiel,  sterno-cléido-occipito-mas- 
toïdien,  est  absolument  sain;  le  faisceau  profond,  cléido-mastoï- 
dien,  est  complètement  fibreux. 

Les  lésions  sont  toutes  de  même  ordre;  ce  sont  des  lésions  de 
myosite  scléreuse  interstitielle;  il  n'y  a  nulle  part  trace  de  dégé- 
nérescence parenchymateuse. 

Description  des  lésions  scléi^euses,  —  Là  où  elles  sont  le  plus 
avancées,  c'est  dans  le  faisceau  profond,  cléido-mastoïdien  (fig.  81); 
elles  offrent  trois  degrés  différents  :  le  premier  stade  est  constitué 
par  une  myosite  interstitielle  légère;  les  faisceaux  secondaires 
ont  conservé,  aux  faibles  grossissements,  leur  aspect  habituel; 
mais,  aux  forts  grossissements,  on  voit  les  faisceaux  primitifs 
entourés  d'une  gaine  fibro-cellulaire  assez  épaisse.  Au  second 
degré,  la  gangue  conjonctive  est  devenue  plus  abondante,  presque 
uniquement  fibreuse,  avec  peu  de  cellules  ;  les  faisceaux  secondaires 
sont  ainsi  dissociés  par  la  sclérose.  La  troisième  forme  de  lésions 
est  figurée  par  des  blocs  fibreux  qui  se  sont  substitués  aux  fais- 
ceaux secondaires;  ils  en  occupent  la  place,  et  ont,  comme  eux, 
des  limites  bien  tranchées,  élant  séparés  les  uns  des  autres  par  du 
tissu  conjonctif  très  lâche. 
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En  r^siim^,  l'atrophie  et  la  rétraction  (lu  sterno-mastoîdîen 
étaient  ilues  à  une  inyosite  interstitielle,  scléreuse,  diffuse,  très 
étoniiuc,  mais  non  totale,  plus  accusée  dans  les  deux  tiers  infc- 
rieurs  qu'au  niveau  du  tiers  supi^rieur  du  muscle,  plus  marquée 
aussi  dans  les  parties  profondes  que  dans  les  parties  superficielles. 


% 


A,    ima   fibronx:  B.  [wicdbiii  prinillifs  av» 
ul  «nbstitoés  snx  faisceau  musculaires;  D, 


Aux  points  les  plus  malades,  le  tissu  fibreux  a  étouITé  les  fibres 
musculaires;  dans  les  autres  points,  celles-ci  ont  persisté,  et  ne 
présentent  aucune  altération  qualitative. 

Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  les  altérations  du  côté  delà 
colonne  vertébrale  sont  de  simples  attitudes  vicieuses.  Cependant, 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  dont  Bouvier  a  pu  faire 
l'autopsie,  et  qui  était  atteinte  de  torticolis  depuis  son  enfance,  il 
existait  un  amincissement  du  corps  de  l'axis.  Au  contraire,  les 


180  MALADIES  DU  COU 

déformations  osseuses  de  la  face  et  du  crâne  sont  habituelles,  et 
Ton  a  beaucoup  discuté  sur  leur  véritable  origine.  Tout  d'abord  il 
n'est  pas  douteux  que,   dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  défor- 
mations ne  soient  secondaires;  mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels 
l'asymétrie  crdnio-facialc  et  le  torticolis   sont  de  même  origine, 
c'est-à-dire  remontant  tous  deux  au  moment  même  de  la  naissance. 
Broca  a  mis  l'atrophie  crànio-faciale  sur  le  compte  de  la  courbure 
et  de  la  compression  de  la  carotide  par  suite  de  la  flexion  latérale 
du  cou.  D'autres  auteurs  ont  incriminé  l'action   musculaire;    ce 
sont   les  muscles   qui,  en  exerçant  des  tractions  sur  l'apophyse 
mastoïde,  diminuent  la  courbure  de  l'hémisphère  correspondant 
du  crâne  (Diefl'enbach)  ;  Witzel  fait  entrer  en  jeu  l'hyperextension 
des  muscles  du  côté  sain;  Falkenberg,  la  contraction  active  per- 
manente de  ces  mômes  muscles.  Toutes  ces  raisons  peuvent  être 
appliquées  aux  cas   dans  lesquels  Tatrophie  est  d'origine  secon- 
daire. Mais  il  est  des  faits  incontestables  où  atrophie  cnlnio-facîale 
et   torticolis  coexistaient    au    moment  même    de   la    naissance; 
Meinliardt  Schmidt  *  en  a  récemment  publié  un  exemple;  il  ne 
saurait  être  question  dans  ces  cas  de  subordonner  l'un  des  symp- 
tômes à  l'autre.  Tous  deux  reconnaissent  une  môme  origine,  c'est- 
à-dire  un  arrôt  de  développement.  L'atrophie,  comme  l'a  remarqué 
Broca,  peut  porter  môme  sur  l'hémisphère  cérébral  du  côté  cor- 
respondant. A  l'autopsie  d'un  torticolis  congénital  du  côté  gauche, 
chez   une  femme  de  quarante-quatre  ans,  \\'itzel  '  a  constaté  un 
rétrécissement  du  calibre  de  l'artère  carotide. 

Pathogénie.  —  S'il  est  facile  d'analyser  les  symptômes  du  torti- 
colis, si  môme,  grâce  aux  interventions  à  ciel  ouvert,  on  a  pu,  de 
nos  jours,  faire  d'une  manière  assez  complète  Tanatomie  patholo- 
gique, il  est  beaucoup  plus  difficile  de  se  rendre  compte  de  la 
pathogénie  véritable  de  cette  malformation.  L'étude  de  la  question 
appelle  une  longue  discussion.  Deux  théories  sont  en  présence. 
Les  uns  voient  dans  le  torticolis  une  malformation  primitive,  com- 
parable au  pied  bot,  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche;  pour 
d'autres,  au  contraire,  le  torticolis  ne  serait  pas,  à  proprement 
parler,  une  malformation  congénitale.  Il  se  produirait  seulement 
après  la  naissance,  comme  conséquence  d'un  traumatisme  subi  au 

1.  Meinliardt  Schmidt,  Cenlralh,  far  Gynœkologie,  1890,  n*  30,  p.  tiTO. 

2.  Wit/.cl,  Contribution  à  l'étude  des  modifications  secondaires  des  parties 
molles  et  du  squelette  dans  les  cas  de  torticolis  musculaire  {Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chir,,   l.  XVIII,  1883,  p.  554). 
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moment  même  de  raccouchement.  Celte  dernière  opinion  est  celle 
qui  a  été  défendue  par  Stromeyer.  Pour  la  soutenir,  on  a  fait 
remarquer  que  le  torticolis  ne  s'observait  jamais  au  moment  même 
de  la  naissance.  M.  Guyon  rappelle  à  ce  propos  que,  dans  la  sta- 
tistique de  Chaussier  à  la  Maternité,  portant  sur  cinq  années  et 
comprenant  23  293  enfants,  il  ne  s'est  pas  trouvé  un  seul  cas  de 
torticolis  constaté  au  moment  même  de  la  naissance.  Force  est 
donc  de  conclure  que  c'est  ultérieurement,  comme  suite  d'un  trau- 
matisme subi  au  moment  de  l'accouchement,  que  s'est  produite  la 
rétraction  fibreuse  du  muscle.  On  a  incriminé  l'application  du  for- 
ceps (Dieffenbach).  Mais  il  a  été  facile  de  faire  observer  que  le  for- 
ceps ne  doit  pas  porter  sur  la  réf^ion  cervicale,  et,  par  suite,  ne 
saurait  produire  une  lésion  du  sterno-mastoïdien.  Du  reste,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'accouchement  ne  s'est  pas  fait  par  la 
tête,  il  n'y  a  pas  eu  d'aj^plication  de  forceps;  il  s'est  agi  d'accou- 
chements par  le  siège,  et  souvent  le  travail  a  été  long  et  pénible. 
On  a  pensé  que  les  tractions  exercées  sur  le  tronc  pour  dégager  la 
tête  avaient  déterminé  des  ruptures,  et  l'on  a  invoqué  à  l'appui  les 
tumeurs  sanguines  ou  hématomes  qu'on  observe  parfois  dans 
Tépaisseur  du  sterno-mastoïdien.  Nous  sommes  ainsi  appelés  à 
discuter  les  rapports  qui  existent  entre  les  hématomes  du  sterno- 
mastoïdien  et  le  torticolis.  Rien  ne  semble  plus  simple  tout  d'abord 
que  ces  rapports  :  Que  les  tractions  se  soient  produites  dans  le 
cours  d'une  application  de  forceps  faite  sur  la  tête,  ou  mieux 
qu'elles  aient  porté  sur  le  tronc  dans  un  accouchement  par  le 
siège,  il  y  a  rupture  du  muscle,  par  suite,  épanchement  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang  dans  son  intérieur,  et  formation  d'une 
tumeur  sanguine  ou  hématome.  Plus  tard,  le  sang  épanché  se 
résorbe,  le  muscle  rompu  se  réparc;  mais  la  réparation  ne  se  fait 
pas  sans  la  production  d'une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
tissu  fibreux,  jouissant  de  la  rétractilité  propre  à  tous  les  tissus  de 
cicatrice;  de  là,  la  rétraction,  le  raccourcissement  du  muscle  qui 
amène  à  sa  suite  le  torticolis.  Ainsi  exposée,  la  théorie  semble  à 
l'abri  de  tout  reproche.  Elle  a  été  pourtant,  dans  ces  dernières 
années,  battue  en  brèche  par  Petersen  '  dans  deux  mémoires  suc- 
cessifs. 

Tout  d'abord  il  s'en  faut  de  beaucoup,  a-t-on  dit,  que,  dans  tous 

1.  Petersen,  Caput  obslipum,  Arch,  fûrKlin.  Chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  781  ;  et  Ueber 
den  angeborenen  musculftren  Schiefhals,  in  Zeitschrift  fur  Orthopâdische  Chirur,, 
I  Band,  I  Hefl,  p.  86,  1891. 
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les  cas  de  torticolis,  on  ait  noté  un  accouchement  long  et  difficile; 
d'autre  part,  alors  même  qu'il  s'est  montré  un  hématome  du 
sterno-mastoïdicn  après  la  naissance,  on  ne  voit  pas  toujours  un 
torticolis  faire  suite  à  cette  tumeur  sanguine  du  muscle.  Ainsi 
formulée,  cette  double  proposition  ne  saurait  être  contestée;  il 
nous  est  arrivé  à  nous-méme,  deux  fois  au  moins,  de  voir  à  notre 
consultation  des  Enfants-Assistés  des  enfants  porteurs  d'hématome 
du  sterno-mastoïdien.  Un  an  après,  j'ai  fait  prendre  de  leurs  nou- 
velles; ils  étaient  guéris  de  leur  tumeur,  et  l'on  n'avait  pas  vu  se 
produire  la  rétraction  du  muscle.  Mais  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est 
d'autres,  non  moins  bien  observés,  dans  lesquels  le  torticolis  asuc- 
cédé  plus  ou  moins  tardivement  h  l'hématome  du  sterno-mastoï- 
dien. Volkmann  a  pu  citer  deux  cas  de  cette  nature.  Schulthess  a 
publié,  en  1887,  une  autopsie  fort  intéressante;  il  s'agit  d'une 
enfant  de  cinq  mois  qui  avait  été  mise  au  monde  à  l'aide  du  for- 
ceps; une  tuméfaction  du  sterno-mastoïdien  droit  s'était  produite 
peu  après  la  naissance;  or,  on  trouva,  à  l'examen  nécroscopique, 
une  dégénérescence  fibreuse  complète  du  chef  cléido-mastoïdien. 
Nous-mème  nous  avons  pu  recueillir  une  observation  semblable 
chez  un  petit  malade  de  la  ville  que  nous  avons  opéré  l'année  der- 
nière. Il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  quatre  ans  et  demi  qui 
présentait  un  torticolis  du  sterno-mastoïdien  droit  avec  un  léger 
degré  d'asymétrie  faciale.  La  mère  de  l'enfant  m'a  dit  qu'il  était 
né  par  le  siège;  cependant  l'accouchement  a  été  rapide  et  facile.  A 
la  naissance,  il  existait,  vers  la  partie  moyenne  du  sterno-mastoï- 
dien droit,  une  tumeur  qui  a  disparu  seulement  au  bout  d'une 
année.  Vers  l'ûge  de  deux  ans  et  demi,  l'enfant  avait  déjà  une 
déviation,  puisque  à  cette  époque,  on  lui  a  fait  porter  un  collier, 
qui,  du  reste,  n'a  pas  donné  de  résultat.  Ainsi  donc,  il  est  certaine- 
ment des  cas  dans  lesquels  la  rétraction  musculaire  a  succédé  à  un 
hématome  du  muscle;  les  raisonnements  théoriques  de  Petersen 
ne  sauraient  rien  prouver  contre  des  faits  bien  observés.  D'après 
lui,  la  rupture  complète  devrait  produire  un  allongement,  et  non 
la  rétraction  du  muscle.  Il  en  serait  ainsi  évidemment  si,  à  la  suite 
de  la  rupture,  il  n'y  avait  pas  de  réparation  et  que  les  deux  bouts 
restassent  écartés  l'un  de  l'autre  ;  mais  si,  au  contraire,  la  répara- 
tion se  fait  par  un  tissu  cicatriciel,  celui-ci,  en  se  rétractant, 
déterminera  le  raccourcissement  du  muscle,  et,  par  suite,  la  diffor- 
mité. Du  reste,  la  preuve  a  été  faite  pour  d'autres  muscles  ;  moi- 
même  j'ai  cité  autrefois  le  cas  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
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hémophile,  qui,  à  la  suite  d'un  hématome  des  jumeaux,  avait  eu 
une  rétraction  du  triceps,  et,  par  suite,  un  pied  bot  varus  équin  *. 
Liovett  a  publié  un  cas  où  il  a  vu  le  torticolis  succéder  à  Théma- 
tome  du  sterno-mastoïdien.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  semaines, 
né  à  terme  et  facilement,  qui  présentait  une  tumeur,  située  dans  la 
gaine  du  sterno-mastoïdien  du  côté  gauche,  grosse  comme  une 
noisette.  Le  muscle  est  légèrement  contracture;  la  tête  peut  être 
ramenée  dans  la  rectitude,  mais  on  n'arrive  pas  à  l'y  maintenir. 
On  ne  fit  pas  de  traitement  spécial.  Au  bout  de  deux  mois,  la  tumeur 
était  grosse  comme  une  petite  cerise.  Deux  ans  plus  tard,  l'enfant 
est  revu,  porteur  d'un  torticolis  classique  avec  asymétrie  faciale  ; 
la  tumeur  avait  disparu  *. 

Spencer  '  a  pubJié  un  travail  qui  vient  aussi  à  l'appui  des  rela- 
tions existant  entre  l'hématome  du  sterno-mastoïdien  et  le  torti- 
colis. Il  a  pu  observer  quinze  cas  d'hématomes  du  sterno-mastoïdien, 
dont  deux  ont  été  étudiés  histologiquement.  L'hémorragie  sié- 
g-eait  dans  les  deux  tiers  supérieurs  et  antérieurs  de  la  gaine  du 
muscle;  la  tumeur  a  une  consistance  ferme;  au  microscope,  le 
tissu  conjonctif  inter-fasciculaire  est  infiltré.  A  la  suite  de  cet 
accident,  dit  l'auteur,  il  se  forme  des  bandelettes  fibreuses  qui 
peuvent  être  la  cause  du  torticolis.  A  tous  les  faits  précédents, 
nous  ajouterons  encore  l'assertion  émise  par  Karewski  *  qui  dit  avoir 
vu  trois  fois  le  torticolis  se  développer  dans  le  cours  du  premier 
mois,  à  la  suite  d'un  hématome  du  sterno-mastoïdien. 

Nous  résumerons  cette  longue  discussion,  en  disant  que  rien 
n'est  plus  rare  que  de  voir  le  torticolis  exister  au  moment  même 
de  la  naissance  ;  d'autre  part,^  il  y  a  des  faits  certains  dans  lesquels 
la  déformation  a  succédé  à  un  hématome  du  muscle.  La  théorie  de 
Stromeyer  sur  l'origine  obstétricale  du  torticolis  paraît  donc  la 
mieux  fondée.  Mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  ne  faut  pas  oublier  les 
obser\'ations  exceptionnelles,  rapportées  par  Petersen  et  par 
Meinhardt  Schmidt,  où  l'on  a  vu  le  torticolis  et  l'asymétrie 
crânio-faciale  exister  au  moment  même  de  la  naissance.  Ces  der- 
niers faits  toutefois  semblent  bien  être  exceptionnels;  pour  les 
expliquer,  on  invoque  une  attitude  vicieuse  de  la  tête  pendant  la 

1.  Kinnisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  Paris, 
1890,  p.  iOl. 

2.  LoveU,  Torticolis  succédanl  à  un  hématome  du  sterno-mastoïdien.  Boston  med^ 
Journal,  t.  CXXVI,  p.  311. 

3-  Spencer,  American  Journal  of  med.  sciences,  janv.  1893,  n**  249,  p.  103. 
4.  Karewski,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kindesalters,  189i,  p.  574* 
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vie  intra-utérine.  D'après  Petersen,  cotte  attitude  vicieuse  remon- 
terait aux  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine  et  serait  attribuable 
à  des  anomalies  de  Tamnios,  analogues  à  celles  qu'on  invoque 
dans  la  production  des  difformités  congénitales  des  membres. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  pathogénie  du  torticolis  congénital  ne  peut 
être  considérée  comme  définitivement  établie. 

Diagrnostic.  —  Il  semble  tout  d'abord  que  rien  ne  soit  plus  facile 
que  de  faire  le  diagaostic  du  torticolis  congénital.  Les  caractères 
de  cette  affection  sont  en  effet  des  plus  nets;  on  note,  en  premier 
lieu,  qu'elle  remonte  au  moment  même  de  la  naissance;  elle  est 
jen  outre  caractérisée  par  ce  fait  que  l'inclinaison  latérale  de  la 
tète  est  associée  à  la  rotation  du  côté  opposé;  la  rétraction  du 
muscle  atteint  est  facilement  appréciable  à  la  vue  et  à  la  palpation,        ^  ^, 
et  contraste  avec  le  relâchement  du  sterno-mastoïdien  du   côté       ^^é 
opposé.  Mais  si  le  torticolis  est  congénital,  en  ce  sens  que  les  alté-      — ^' 
rations  musculaires  qui  lui  donnent  lieu  remontent  au  moment      d^  mi 
même  de  la  naissance,  souvent  l'attitude  vicieuse  ne  se  montre  que       ^:^e 
plus  ou  moins  longtemps  après,  et  il  est  possible  de  la  confondre 
avec  des  torticolis   de  tout  autre  origine,  survenus  accidentelle- 
ment.  Sans   doute  la  rétraction  du  muscle  contrastant  avec  le 
relâchement  du  sterno-mastoïdien  du  côté  opposé,  l'adjonction  de 
la  rotation  en  sens  opposé  à  l'inclinaison  latérale  de  la  tête,  sont     3"  jt 
des  caractères  qui  ne  se  rencontrent  pas  habituellement  dans  les      ^^s 
torticolis  d'origine  osseuse  et  articulaire.  Cependant,  il  peut  y 
avoir  des  cas  douteux,  et  nous  ne  saurions  en  donner  de  meilleure 
preuve  que  l'erreur  de  diagnostic  suivante  rapportée  par  Bouvier*. 
Faisant  l'histoire  d'un  cas  de  mal  de  Pott  sous-occipital,  cet  auteur 
s'exprime  ainsi  :  «  La  déformation  résulte  ici  de  ce  que  l'afTection 
est  unilatérale,  ou  du  moins  occupe  principalement  un  des  côtés... 
Quand  on  m'a  présenté  la  malade,  elle  n'offrait  aucun  symptôme 
grave;  elle  tenait  seulement  le  cou  raide,  la  tête  inclinée  à  droite, 
la  face  tournée  à  gauche.  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdieu  droit 
était  raccourci.  J'ai  pris  ce  torticolis,  je  vous  l'avoue,  pour  une 
rétraction  musculaire  essentielle.  Je  fus  fraj^pé  cependant  de  la 
rigidité  de  la  tête;  on  ne  pouvait  même  pas  lui  imprimer  un  mou- 
vement de  rotation  du  côté  opposé  au  nmscle   sterno-mastoïdien 
rétracté.  Dieffenbach   se   trouvait  alors  â  Paris;  je  lui  montrai 
cette  malade  ;  il  l'examina,  et  me  dit  :  «  Le  cas  ne  me  paraît  pas 

1.  Bouvier,  leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de   l'appareil   locomo- 
leur,  Paris,  1858,  p.  77. 
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«  clair;  je  n'opérerais  pas  ».  J'ai  suivi  son  conseil...  L'enfant  fut 
prise  de  fièvre  typhoïde,  et  elle  succomba.  Nous  avons  trouvé  à 
l'autopsie  cette  disposition  :  destruction  de  la  moitié  droite  de 
l'atlas;  l'axis  rapproché  de  l'occipital  en  ce  point,  soudure  étendue 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  du  cou,  soudure  sem- 
blable entre  l'apophyse  odontoïde  et  l'atlas;  rétrécissement  du  trou 
occipital.  9 

11  y  a  donc  des  cas  où  la  confusion  peut  être  faite;  toutefois, 
d'une  manière  générale,  on  évitera  l'erreur,  en  tenant  compte  de  la 
raideur  de  la  colonne  cervicale,  de  la  douleur  à  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses,  de  l'existence  d'un  gonflement  anormal. 

Une  autre  erreur  de  diagnostic  contre  laquelle  il  est  bon  de  se 
tenir  en  garde,  c'est  celle  qui  consiste  à  confondre  le  torticolis 
avec  une  scoliose.  A  propos  de  l'exposé  symptomatique,  nous 
avons  parlé  des  déviations  secondaires  qui  se  produisent  du  côté 
de  la  région  dorsale  et  de  la  région  lombaire.  Or,  il  peut  se  faire 
que  ces  déviations  secondaires  soient  assez  marquées  pour  masquer 
la  déviation  cervicale  primitive,  et  en  imposer  pour  une  scoliose 
essentielle.  Plusieurs  fois,  il  m'est  arrivé  de  commencer  l'examen 
par  la  région  dorsale  chez  des  enfants  qui  m'étaient  présentés 
comme  atteints  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale;  c'est  seule- 
ment au  cours  de  l'examen  que  j'ai  été  frappé  de  la  déviation  de  la 
région  cervicale  et  de  la  rétraction  concomitante  du  slerno-mastoï- 
dien,  et  que  j'ai  reconnu  la  véritable  nature  de  l'aflection.  Une 
fois  même,  j'ai  failli  être  trompé  par  des  parents  qui  venaient  me 
consulter  pour  leur  jeune  fille  atteinte  de  scoliose  dorsale,  et  qui 
me  cachaient  soigneusement  qu'elle  avait  été  atteinte  dans  sa  pre- 
mière enfance  d'un  torticolis  pour  lequel  elle  avait  même  été 
opérée  par  un  de  nos  collègues.  C'est  seulement  un  examen  minu- 
tieux de  la  malade  qui  me  permit  de  découvrir  la  supercherie. 

Pronostic.  — Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  il  faut  tenir  compte  des 
divers  éléments  .qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  diflbrmité. 
Il  est  facile,  soit  par  la  ténotomie,  soit  par  un  traitement  orthopé- 
dique convenable,  de  triompher  de  la  rétraction  du  sterno-mastoï- 
dien.  Habituellement  aussi  les  courbures  secondaires  de  la  colonne 
vertébrale  disparaissent  aisément,  dès  que  la  courbure  cervicale 
primitive  a  été  supprimée;  rarement  en  eflet,  il  y  a  du  côté  du 
rachis  et  des  côtes,  des  déformations  osseuses  permanentes.  Mais 
il  n'en  est  pas  de  même  de  l'atrophie  crânio-faciale.  Pourvu  que 
celle-ci  soit  très  prononcée  et  que  le  torticolis  soit  de  longue  durée, 
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on  a  beau  corrig'er,  par  une  interveiitiun  cliiriirgicale  convenable, 
l'altitude  vicieuse  de  la  tête  et  du  cou,  l'atrophie  persiste  et  fait 
toujours  paraître  incomplet  aux  yeux  des  parents  le  résultat  obtenu. 
C'est  donc  une  raison  pour  agir  le  plus  tôt  possible,  et  ne  pas 
laisser  s'établir  une  alropiiie  que,  plus  tard,  rien  no  saurait  corrîg:er. 
Traitement.  —  Dans  ces  dernières  années,  le  traitement  du  tor- 
ticolis a  subi  une  véritable  révolution;  toutefois  les  principes  qui 
président  à  la  tliérapeutique  de  cotte 
alTection  sont  restés  les  mômes,  et 
l'on  peut  rapporter  aux  trois  ordres 
do  moyens  suivants  les  traitements 
employés  :  1"  le  redressement  lent  par 
les  appareils;  2"  la  gymnastique  ortho- 
pédique ;  3"  les  opérations  chinii^i- 
cales. 

1°  Traitement  par  tes  nppareils.  — 
Tous  les  appareils  employés  contre  le 
torticolis  se  composent  essentiellement 
de  deux  parties  :  1*  un  collier  ou 
partie  cervicale  prenant  largement 
point  d'appui  en  arriére  sur  la  nuquo, 
en  avant  sur  le  menton  et  la  mâchoire 
inférieure  ;  2"  un  corset  ou  portion 
thoracique,  embrassant  les  épaules  et 
le  thorax.  J'insiste  beaucoup  pour  que 
cette  portion  thoracique  ne  s'arrête 
pas  en  bas  à  la  pointe  du  sternum, 
comme  on  le  voit  dans  beaucoup  d'ap- 
pareils construits  pour  le  redresse- 
ment du  torticolis,  mais  bien  qu'elle 
descende  jusqu'au  niveau  des  épines 
iliaques  et  prenne  point  d'appui  sur  le  bassin.  Les  appareils 
très  courts,  qui  ne  dépassent  pas  la  région  sternale,  manquent  en 
effet  do  point  d'appui  solide  et  se  déplacent  avec  la  plus  grande 
facilité.  Au  contraire,  avec  les  longs  corsets  que  nous  conseillons, 
et  qui  prennent  point  d'appui  sur  le  bassin,  nous  avons  une  base 
solide  pour  opérer  le  redressement.  Noua  avons  en  outre  l'avan- 
tage d'agir,  non  seulement  sur  la  courbure  cervicale  primitive, 
mais  encore  sur  les  courbures  secondaires  des  régions  dorsale  et 
lombaire,  ut  ainsi  nous  avons  une  action  beaucoup  plus  puissante 
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et  plus  efflcace.  J'ai  Thabitude  de  faire  faire  ces  appareils  en  cuir 
moule;  les  deux  parties  cervicale  et  thoracique  sont  reliées  Tune  à 
Tautre  par  des  tiges  en  acier  qufc  font  mouvoir  des  vis,  de  façon  à 
produire  graduellement  le  redressement.  Mais,  il  faut  bien  le  dire, 
c'est  seulement  dans  les  cas  légers,  et  tout  à  fait  au  début,  qu'on 
peut,  grâce  aux  seuls  appareils,  obtenir  la  guérison.  Pour  peu  que 
le  mal  soit  ancien,  ou  très  prononcé,  il  faut  avoir  recours  aux 
opérations.  Quelquefois  seulement,  à  la  suite  de  ces  dernières,  les 
appareils  retrouveront  leurs  indications. 

2**  Gymnastique  orthopédique.  —  J'y  fais  rentrer  le  massage  qui 
souvent  interviendra  utilement  pour  vaincre  la  contracture  du 
muscle  malade,  en  môme  temps  qu'il  pourra  être  mis  à  profit 
pour  développer  le  sterno-mastoïdien  du  côté  opposé.  Au  massage 
s'ajoute  le  redressement  passif  dans  lequel  on  s'efforce  de  corriger 
l'attitude  vicieuse  de  la  tôte,  en  même  temps  qu'on  lui  imprime 
une  inclinaison  du  côté  opposé.  Au  premier  rang  des  moyens 
orthopédiques  doit  être  placée  la  suspension  dans  l'attitude  verti- 
cale, ou  encore  l'extension  continue  dans  la  position  horizontale, 
au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre.  Enfin,  on  aura  recours  aussi  à 
tous  les  exercices  de  redressement  actif,  c'est-à-dire  aux  attitudes 
qui  corrigent  les  courbures  du  rachis,  aux  exercices  d'haltères,  à 
la  suspension  par  les  bras.  Tous  les  procédés  de  la  gymnastique 
orthopédique  que  nous  venons  d'exposer  brièvement  trouvent  leur 
application  dans  le  traitement  du  torticolis  ;  ils  sont  un  complé- 
ment indispensable  à  la  suite  des  opérations  entreprises  pour  la 
correction  de  cette  difformité. 

S"*  Opéî^ations  chirurgicales.  —  Elles  consistent  essentiellement 
dans  la  section  du  muscle  rétracté,  section  simple  ou  accompagnée 
de  la  résection  d'une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  muscle 
dégénéré.  C'est  sur  ce  point  particulier  de  la  question  qu'ont  porté 
les  réformes  essentielles  dont  nous  avons  parlé  en  commençant. 

L'histoire  de  la  ténotomie  du  sterno-mastoïdien  nous  offre  un 
exemple  d'une  évolution  qu'on  rencontre  fréquemment  en  chi- 
rui^ie.  Tout  d'abord,  en  effet,  on  a  commencé  par  la  section  à  ciel 
ouvert  de  ce  muscle.  Les  faits  sont  de  date  ancienne,  puisqu'ils 
remontent  au  xvn°  siècle,  avec  Tulpius  et  Roonhuysen.  Mais,  à  cette 
époque,  la  suppuration,  la  possibilité  des  complications  septiques, 
détournaient  les  chirurgiens  de  pareilles  entreprises.  Aussi  la  téno- 
tomie sous-cutanée,  faite  pour  la  première  fois  à  la  région  cervi- 
cale   par   Dupuytren,    en    1822,   fut-elle   accueillie  comme  un 
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immense  progrès.  Elle  ne  tarda  pas  à  se  répandre,  en  Allemagne, 
grâce  à  Stromeyer  et  à  Dieffenbach  ;  en  France,  grâce  à  Bouvier 
et  à  J.  Guérin.  Mais  cette  section  sous-cutanée,  qui  paraisssi,it 
avoir  de  si  grands  avantages,  n'est  pas  sans  présenter  d'énorir^^^s 
inconvénients.  Les  veines  nombreuses  qui  sillonnent  la  région  n 
peuvent  être  ouvertes.  On  cite  un  fait  de  Robert  dans  lequel  la 
veine  jugulaire  externe  fut  blessée;  il  s'en  suivit  une  phlébite,  ^3t 
le  malade  mourut  d'infection  purulente. 

Volkmann  raconte  qu'il  lui   est  arrivé  d'ouvrir  la   jugulaî 
interne;   il    put  toutefois   remédier  à  l'hémorragie  consécutive 
D'autre  part,  la  section  sous-cutanée  expose  à  des  échecs.  Lorsqu 
la  rétraction  porte  sur  un  seul  tendon  bien  détaché  des  partie; 
voisines,  il  est  en  effet  facile  de  le  sectionner  à  l'aide  d'une  simp/^^ 
ponction  de  la  peau.  Mais  si  la  rétraction  porte  sur  toute  l'épais--^ 
seur  du  muscle,  si,  comme  nous  l'avons  noté  à  propos  de  Tana- 
tomie  pathologique,  il  y  a  rétraction  des  aponévroses  cervicales, 
brides  fibreuses  maintenant  la  tôte  dans  son  attitude  vicieuse,  il 
faudra,  ou  bien  s'exposer,  en  sectionnant  profondément  toutes  ces 
parties  rétractées,  à  blesser  les  organes  voisins,  ou  se  contenter 
de  sections  incomplètes  et  de  résultats  défectueux.  Aussi  Volkmann 
a-t-il  recommandé,  en  1884,  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  de 
revenir  à  la  section  à  ciel  ouvert  du  sterno-mastoïdien  ;  sa  con- 
duite a  été  imitée  par  bon  nombre  de  chirurgiens  étrangers,  parmi 
lesquels  nous   citerons  Billroth,  Heineke,  Lorenz,  Keetley;   en 
France,  M.  Levrat  (de  Lyon)  en  a  conseillé  l'usage  *.  Pour  nous, 
nous  avons  pratiqué  notre  première  opération  de  ténotomîe  du 
sterno-mastoïdien  à  ciel  ouvert,  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  le 
10  janvier  1889  *  ;  le  malade  guéri  a  été  présenté  par  nous  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  21  février  de  la  même  année.  Il  a  été  revu 
depuis  lors;  le  résultat  acquis  ne  s'était  pas  démenti.  A  partir  de  ce 
moment,  nous  avons   pratiqué  un  très  grand  nombre  de  fois  la 
section  à  ciel  ouvert  du  sterno-mastoïdien,  et  nous  en  avons  tou- 
jours obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Lorsque  la  question  a  été  portée  par  nous  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, bon  nombre  de  nos  collègues,  parmi  lesquels  le  professeur 
Verneuil,  ont  pris  la  parole  en  faveur  de  la  section  à  ciel  ouvert. 

Toutefois  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l'objection  faite  à  la 

1.  Levrat,  la  Province  médicale,  1888,  n"  43,  p.  609. 

2.  Kirniisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies    de   Vappareil  locomoleur^  Paris, 
1890,  p.  258. 
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léthode  par  M.  Berger,  objection  tirée  de  Texistence  d'une  cica- 
trice à  la  région  cervicale,  ce  qui,  chez  une  jeune  fille,  n'est  pas 
5>âns  présenter  un  sérieux  inconvénient.  Mais  il  vaut  mieux  obtenir, 
par  la  section  à  ciel  ouvert,  un  résultat  complet  et  rapide,  plutôt 
:jue  de  se  condamner  à  un  résultat  incomplet  ou  même  à  un  échec 
ai^bsolu,  dans  le  but  d'éviter  une  petite  cicatrice  de  la  région  cervi- 
:^ale.  C'est  là,  comme  partout  ailleurs  en  chirurgie,  affaire  d'indi- 
cations et  de  contre-indications.  S'agit-il  d'un  torticolis  assez  léger, 
Isi  rétraction  porte-t-elle  surtout  sur  un  faisceau  isolé  du  muscle. 
Facile  à  détacher  des  parties  voisines,  on  pourra  se  contenter  de 
la.  ténotomie  sous-cutanée.  Dans  les  circonstances  inverses,  c'est- 
à-dire  si  la  difformité  est  très  prononcée,  si  la  rétraction  porte  sur 
la  totalité  du  muscle,  et  qu'il  soit  difficile  d'isoler  celui-ci  des  par- 
ties molles  voisines,  il  convient  de  donner  la  préférence  à  la 
section  à  ciel  ouvert.  Aussi  décrirons-nous  ici  les  deux  modes 
d'opération. 

Pour  la  ténotomie  sous-cutanée,  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
un  coussin  placé  a,u-dessous  des  épaules;  le  chirurgien  soulève 
légèrement  de  la  main  gauche  la  peau  au-devant  du  muscle 
rétracté,  de  façon  à  y  faire  un  pli;  et,  à  la  base  de  ce  pli,  il  enfonce 
le  ténotome  pointu,  au  côté  interne  du  muscle  qu'il  s'agit  de  sec- 
tionner, et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  L'instru- 
ment chemine  entre  la  peau  et  le  muscle,  de  sorte  que  la  section 
sera  faite  de  dehors  en  dedans.  Le  ténotome  pointu  est  retiré  et 
remplacé  par  le  ténotome  mousse.  A  ce  moment,  l'aide  qui  tient 
la  tète  lui  imprime  un  mouvement  d'extension  forcée  avec  incli- 
naison sur  le  côté  du  cou  opposé;  de  cette  façon,  le  muscle  est 
bien  tendu,  et  vient  pour  ainsi  dire  de  lui-môme  se  faire  sectionner 
par  le  ténotome. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  s'applique  au  chef 
sternal;  c'est  lui  qu'on  sectionne  le  plus  souvent  par  la  méthode 
sous-cutanée;  il  est  beaucoup  mieux  isolé  et  beaucoup  plus  facile 
à  atteindre  que  le  chef  claviculaire.  Cette  considération  n'était 
sans  doute  pas  étrangère  aux  préoccupations  des  chirurgien?, 
quand  ils  déclaraient  que,  dans  le  torticolis,  la  rétraction  portait 
habituellement  sur  le  seul  chef  sternal.  On  peut  cependant  aussi 
faire  la  section  du  chef  claviculaire  par  la  méthode  sous-cutanée. 
Le  mieux  est  alors  d'attaquer  le  muscle  par  son  côté  externe  pour 
éviter  de  léser  la  veine  jugulaire  externe  qui  occupe  son  bord  i)os- 
térieur;  mais  ici  le  faisceau  claviculaire  a  une  épaisseur  telle  qu'il 
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sera  impossible  de  le  sectionner  en  totalité  sans  s'exposer  à  bless* 
les  parties  voisines. 

Pour  la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  le  malade  est  disposé  comn— ^e 
nous  Favons  dit  pour  la  ténotomie  sous-cutanée,  c'est-à-dire  couekr-^é 
sur  le  dos,  les  épaules  reposant  sur  un  coussin  arrondi,  la  t^  ^e 
dans  une  rotation  légère  du  côté  opposé,  de  façon  à  faire  sailliE*  le 
muscle  qu'il  s'agit  de  sectionner. 

La  direction  à  donner  à  l'incision  de  la  peau  peut  varier;  UE^Kne 
incision  verticale  a  l'avantage  d'être  beaucoup  mieux  dispos-*^© 
pour  la  réparation;  car,  une  fois  le  redressement  obtenu,  ses  bor^cds 
se  rapprochent  comme  les  lèvres  d'une  boutonnière,  quand  on  li^^*© 
sur  ses  extrémités;  mais  elle  donne  moins  de  jour  pour  atteindr"*'*^ 
les  parties  profondes  qu'une  incision  transversale.  Dans  mes 
mières  opérations,  je  me  suis  servi  de  l'incision  verticale  ;  mais 
depuis  longtemps  déjà,  j'y  ai  substitué  l'incision  transversale.  Eim 
lui  donnant  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  et  en  plaçant, 
suivant  le  besoin,  un  écarteur  sur  chacun  de  ses  angles,  on  peut 
la  déplacer,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  sectionner,  dans  une 
étendue  considérable,  soit  les  différents  faisceaux  musculaires,  soit 
les  brides  fibreuses  qui  s'opposent  au  redressement.  L'incision  de 
la  peau  étant  faite,  le  peaucier  sectionné,  le  sterno-mastoïdien  est 
mis  à  nu  ;  l'un  de  ses  bords  est  isolé,  et,  sous  ce  bord,  on  glisse  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  est  soulevé  le  muscle;  on  coupe  ainsi 
de  dehors  en  dedans  les  fibres  musculaires  sur  la  sonde  cannelée;  on 
surveille  du  doigt  et  de  l'œil  la  section,  et  on  ne  court  pas  le  risque 
de  blesser  quelque  organe  important.  Si  une  petite  veine  venait  à 
être  ouverte,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  la  saisir  et  de  la  lier. 
L'index  introduit  dans  la  plaie,  pendant  que  l'aide  imprime  à  la  tèle 
un  mouvement  de  rotation  en  sens  opposé,  reconnaît  s'il  existe 
encore  dans  la  profondeur  des  faisceaux  musculaires  ou  des  brides 
aponévrotiques  tendues  ;  dans  ce  cas,  ces  faisceaux  et  ces  brides  sont 
soulevés  comme  précédemment,  et  sectionnés  de  dehors  en  dedans 
sur  la  sonde  cannelée.  Rien  ne  s'opposant  plus  au  redressement, 
l'hémostase  est  fuite  d'une  façon  aussi  complète  que  possible  ;  la  plaie 
est  suturée  avec  le  crin  de  Florence  et  pansée  antiseptiquemenl. 

Le  traitement  consécutif  diffère  absolument  de  ce  qu'il  était 
autrefois;  et,  à  ce  point  de  vue  encore,  une  véritable  révolution 
s'est  accomplie  dans  le  traitement  du  torticolis.  Après  avoir  sec- 
tionné au  hasard  et  d'une  façon  souvent  bien  incomplète  quelques 
fibres  rétractées  à  l'aide  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  on  avait 


TORTICOLIS  IM 

en  effet  l'habitude  de  laisser  la  tête  dans  son  attitude  vicieuse 
pendant  deux  ou  trois  jours,  afin  de  permettre  à  la  petite  plaie 
de  se  cicatriser.  On  laissait  en  môme  temps  à  la  difTormité  le 
temps  de  se  reproduire,  et  c'était  alors  seulement  qu'on  com- 
mençait le  redressement  à  l'aide  de  colliers  orthopédiques, 
munis  de  vis  ou  de  crémaillères.  C'était  une  lutte  entre  l'appa- 
reil et  la  difformité,  lutte  dans  laquelle  l'appareil  était  souvent 
le  malade  impatient  réclamant  qu'on  relâchât  la  trac- 
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tion;  et,  en  définitive,  souvent  le  résultat  obtenu  restait  fort 
incomplet.  Aujourd'liui  nous  procédons  tout  autrement;  après 
avoir,  à  l'aide  do  la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  obtenu  un  redres- 
sement rapide  et  complet,  pendant  que  le  malade  est  encore  sous 
l'inQuence  du  chloroforme,  nous  appliquons  immédiatement  un 
appareil  plitré  qui  maintient  le  résultat  obtenu.  Cet  appareil  peut 
être  fait  de  deux  manières  difl'érentes  :  On  peut,  comme  lavait 
conseillé  Sayre,  faire  intervenir  la  traction  élastique,  en  composant 
l'uppareil  de  deux  bandes  plâtrées  circulaires,  dont  l'une  embrasse 
le  thorax,  l'autre  la  tète,  et  qui  sont  reliées  ensemble  par  un  tube 
en  caoutchouc,  imprimant  à  la  tète  un  mouvement  d'inclinaison 
latérale  et  de  rotation  en  sens  inverse  de  l'attitude  vicieuse  qu'on 
veut  corriger.  Plus  simplement,  on  peut  se  contenter  d'embrasser 
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toute  la  région  cervicale  et  le  thorax  au  moyen  d'un  appareil  plâtré 
circulaire  qui  remonte  jusqu'au  menton.  Pendant  Tapplication  de 
cet  appareil,  Taide  a  soin  d'imprimer  à  la  tôte  et  à  la  région  cer- 
vicale une  attitude  d'iiypercorrection  ;  le  chirurgien  fait  remonter 
aussi  la  portion  cervicale  de  l'appareil  plus  haut  du  côté  malade^ 
de  façon  à  rejeter  la  tête  du  côté  opposé.  (Voyez  flg.  83.) 

L'appareil  plâtré  est  laissé  en  place  pendant  quatre  à  cinq 
semaines;  lorsqu'il  est  retiré,  la  plaie  opératoire  est  cicatrisée, 
et  généralement  le  résultat  obtenu  est  assez  complet  pour  qu'on 
puisse  se  passer  de  l'application  de  tout  appareil  nouveau.  Nous 
faisons  ici  plus  vite  et  plus  complètement  que  dans  l'ancienne  chi- 
rurgie. Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  tout  traitement  consé- 
cutif soit  inutile;  il  reste  en  effet  à  combattre  les  attitudes  vicieuses 
secondaires  du  rachis,  et  c'est  ici  que  le  traitement  orthopédique 
dont  nous  avons  parlé  en  commençant,  suspension,  exercices 
d'haltères,  attitudes  inverses  de  celles  qu'il  s'agit  de  corriger, 
reprend  toute  son  importance. 

On  arrive  ainsi  à  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  que  don- 
naient les  anciennes  méthodes  de  traitement,  tout  entières  basées 
sur  la  ténotomie  sous-cutanée  et  le  port  prolongé  d'appareils. 
J'ajouterai  d'ailleurs  que  les  mêmes  principes  sont  applicables  au 
traitement  post-opératoire  dans  les  cas  de  ténotomie  sous-cutanée. 
Pour  ma  part,  j'ai  déjà  pratiqué  dix  fois  la  ténotomie  à  ciel  ouvert 
du  sterno-mastoïdien  sans  avoir  ou  à  noter  le  plus  petit  incident  ; 
les  résultats,  autant  que  j'ai  pu  suivre  les  malades,  m'ont  toujours 
paru  extrêmement  avantageux. 

Mais  on  est  allé  beaucou[)  plus  loin,  et  Mikulicz  n'a  pas  craint 
de  pratiquer  l'extirpation  totale  du  sterno-mastoïdien  rétracté  *.  Il 
se  base,  pour  défendre  cette  manière  d'opérer,  sur  ce  que  la  téno- 
tomie à  ciel  ouvert,  pas  plus  que  la  ténotomie  sous-cutanée,  ne 
saurait  empêcher  la  récidive.  Il  pratique,  à  égale  distance  de  la 
clavicule  et  de  l'apophyse  mastoïde,  une  incision  de  3  à  4  centi- 
mètres de  longueur  dans  la  direction  du  muscle,  sectionne  infé- 
rieurement  les  deux  chefs  sternal  et  claviculaire,  et  les  dis- 
sèque de  bas  en  haut  jusqu'à  leurs  insertions  sur  l'apophyse 
mastoïde,  au  niveau  de  laquelle  il  les  sectionne,  extirpant  ainsi  le 
muscle  en  totalité.  Dans  quelques  cas  où  il  a  fait  cette  extirpation 


1.  Mikulicz,  Ubcr  die  Kxslirpation  des  Kopfnickers  bcim  muscul&ren  Schienials, 
Centralb.  fur  Chirur.,  5  janv.  1803,  n"  1. 
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d'une  manière  partielle,  il  a  vu  survenir  la  récidive,  et  il  a  dû 
compléter  plus  tard  son  intervention. 

Ce  mode  d'opérer  n'est  pas  sans  présenter  de  graves  inconvé- 
nients et  même  de  graves  dangers.  Tout  d'abord  il  n'est  pas 
indifférent  de  créer  une  longue  cicatrice  de  3  à  4  centimètres 
vers  la  partie  moyenne   du  cou;   en  outre,  l'extirpation   com-' 


Fig.  85.  —  Appareil  (plÀtré  maintonant  la  tôto  et  lo  cou  dans  uno  position  d'hyporcorrectioa 
après  la  section  à  ciol  ouvert  du  storno-mastoïdien  du  côté  gauche.  —  (Qn  remarquera  que 
Tappareil  plâtré  remonte  beaucoup  plus  haut  sur  lo  côté  gaucho  du  cou,  sur  lequel  a  porté 
Topération,  qne  sur  le  côté  droit.  (Kirmisson.) 


plèle  du  sterno-mastoïdien,  en  supprimant  le  relief  formé  par 
ce  muscle  sur  les  parties  latérales  du  cou,  laisse  à  sa  suite  une 
déformation  considérable;  enfin  Mikulicz  reconnaît  le  danger  de 
blesser  la  veine  jugulaire  interne.  Sans  doute  il  dit  avoir  réussi  à 
éviter  toujours  cet  accident;  mais  il  n'en  a  pas  été  de  môme  pour 
Je  nerf  spinal  qu'il  a  sectionné  dans  ses  premières  opérations. 
Aussi  donne-t-il  le  conseil  de  respecter  le  bord  postérieur  et  supé- 
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rieur  du  muscle  pour  évifer  la  lésion  de  ce  nerf.  Pour  nous, 
malgré  Tautorité  qui  s'attache  au  nom  de  Mikulicz,  nous  ne  sau- 
rions adopter  sa  manière  de  voir.  La  ténotomie  ii  ciel  ouvert, 
suivie  d'un  traitement  post-opératoire  convenable,  nous  parait 
donner  des  résultats  satisfaisants.  D'autre  part,  Textirpation  com- 
plète du  sterno-mastoïdien,  en  laissant  à  la  partie  moyenne  du 
cou  une  longue  cicatrice  verticale,  et  en  créant  un  méplat  à  la 
place  du  relief  normal  du  sterno-mastoïdien,  nous  parait  peu  en 
rapport  avec  le  but  de  la  chirurgie  orthopédique,  qui  est  de  réta- 
blir, autant  que  possible,  la  forme  et  la  fonction. 


DEUXIÈME   SECTION 
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CHAPITRE  PREMIER 


MALADIES  CONGÉNITALES   DU  THORAX 


1.    —    MALFORMATIONS    CONGÉNITALES     DE    L'ŒSOPHAGE 

ET    DE   LA    TRACHÉE 

Les  vices  (le  conformation  de  l'œsophage  entraînent  un  pronostic 
tellement  grave  qu'on  doit  les  regarder  plutôt  comme  de  véritables 
monstruosités  que  comme  des  affections  chirurgicales,  c'est-à-dire 
susceptibles  d'un  traitement.  Toutefois,  comme  elles  coïncident 
parfois  avec  d'autres  vices  de  conformation  qui,  eux,  appartien- 
nent à  la  chirurgie,  par  exemple,  les  imperforations  de  l'anus  et 
du  rectum,  il  est  indispensable  pour  le  chirurgien  d'être  prévenu 
<le  leur  existence  et  de  connaître  leur  symptomatologie. . 

Oblitérations  congénitales  de  l'œsophage.  —  L'enfant  atteint 
d'oblitération  congénitale  de  l'œsophage  peut  prendre  le  sein; 
mais  à  peine  a-t-il  avalé  quelques  gorgées  de  lait  qu'il  les  rejette; 
souvent  môme  il  présente  à  ce  moment  de  violents  accès  de  suf- 
focation; car,  dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  une  communication 
anormale  entre  la  trachée  et  l'œsophage.  Holmes  *  cite  trois  cas 
d'oblitération  congénitale  de  l'œsophage  empruntés  aux  PatJiolo- 
gical  Transactions,  et,  dans  tous  les  trois,  l'œsophage  communi- 
quait avec  la  trachée.  Tous  les  faits  qui  ont  été  publiés  sont  pour 

1.  Holmes,  Thérapeutioite  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  trad.  Larchcr, 
1870,  p.  185. 


l-    . 


196  MALADIES  DU  THORAX 

ainsi  dire  calqués  les  uns  sur  les  autres.  En  voici  quelques-uns, 
datant  de  ces  dernières  années,  qui  viennent  s'ajouter  à  ceux  qui 
sont  cités  dans  les  ouvrages  classiques  de  Cruveilhier,  de  von 
Ammon,  de  Forster  et  de  Ahlfeld.  Melkins  *  rapporte  le  cas  d'un 
enfant  mort  à  huit  jours,  chez  lequel  l'œsophage  se  terminait  en 
cul-de-sac,  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  la  bifurcation  de 
la  trachée.  Du  bout  cardiaque  de  l'estomac,  l'œsophage  remon- 
tait à  une  courte  distance  et  s'ouvrait  librement  dans  la  trachée. 

Poster  Vince  '  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  enfant  mort  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  l'œsophage  se  terminant  en  un  cordon 
fibreux  à  un  pouce  environ  au-dessous  du  pharynx.  Le  bout  car- 
diaque de  l'œsophage  était  normal  à  sa  partie  inférieure;  mais  il 
se  rétrécissait  en  remontant,  et  s'ouvrait  dans  la  trachée  entre  le 
cartilage  cricoïde  et  le  premier  anneau  trachéal.  Dans  un  cas  de 
Cleaver  ',  l'œsophage  se  terminait  en  cul-de-sac  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée;  l'enfant  était  mort  à  l'ûge  de  six  jours. 
J.-R.  Logan  *  rapporte  un  cas  d'occlusion  de  l'œsophage  trouvé 
sur  un  enfant  mort-né  au  septième  mois.  Le  pharynx  était  normal; 
mais,  au  niveau  du  sixième  anneau  trachéal,  l'œsophage  se  ter- 
minait par  un  cordon  fibreux  intimement  adhérent  à  la  trachée;  il 
reprenait  le  calibre  normal  à  deux  pouces  environ  au-dessus  de 
l'estomac. 

Tous  ces  faits  se  ressemblent  en  ce  que  tous  se  sont  terminés 
par  la  mort,  qui  survient  généralement  dans  les  huit  ou  dix  pre- 
miers jours  ;  Holmes  rapporte  deux  faits  où  les  enfants  ont  suc- 
combé le  onzième  et  le  douzième  jour.  Nous  citerons  plus  bas  un 
cas  deAxondans  lequel  l'enfanta  succombé  seulement  le  treizième 
jour;  mais  souvent  la  mort  arrive  beaucoup  plus  tôt,  du  deuxième 
au  quatrième  jour,  par  exemple.  L'œsophage  affecte  toujours  des 
connexions  intimes  avec  la  trachée;  dans  bon  nombre  de  cas,  il 
s'ouvre  à  l'intérieur  même  du  conduit  trachéal;  et  dans  les  faits 
où  cet  abouchement  anormal  fait  défaut,  il  y  a  toujours  adhérence 
intime  entre  la  trachée  et  le  cordon  fibreux  qui  représente  l'œso- 
phage. Un  trait  commun  à  toutes  ces  observations,  et  déjà  noté 
par  Holmes,  c'est  que  la  communication  s'établit,  non  pas  entre 
la  trachée  et  le  bout  supérieur  de  l'œsophage,  mais  bien  entre  le 


1.  Melkins,  Annals  of  Gi/n.Tcolof/ie^  8  novembre  1890. 

2.  Poster  Vince.  Drit.  med.  Journal,  3  j.invier  189i. 

3.  Cleaver,  Brii.  med.  Journal^  avril  1803. 

4.  J.-U.  Logan,  Liverpool  medic.  chirur.  Journal,  juillet  189i. 


MALFORMATIONS  DE  L'ŒSOPHAGE  ET  DE  LA  TRACHÉE         197 

bout  inférieur  de  l'œsophage  et  le  conduit  aérien'  Toutefois,  il  est 
des  faits,  tels  que  celui  de  Ogle,  cité  par  Holmes,  dans  lesquels  les 
portions  supérieure  et  inférieure  de  l'œsophage  communiquaient 
indirectement  entre  elles,  à  travers  la  trachée.  Ogle  pense  même 
qu'un  peu  de  lait  ingéré  a  pu  arriver  par  cette  voie  jusqu'à  l'es- 
tomac. Néanmoins,  l'enfant  ne  survécut  que  quatre  jours. 

Parfois,  avons-nous  dit,  Timperforation  de  l'œsophage  coïncide 
avec  d'autres  malformations.  Axon  *  rapporte  le  fait  d'une  petite 
fille,  née  à  terme,  le  30  décembre  1896,  et  présentant  une  double 
absence  des  pouces  et  des  radius.  Bientôt  la  mère  remarqua  que, 
lorsque  l'enfant  voulait  téter,  tout  le  lait  ressortait  par  le  nez;  elle 
mourut  d'inanition  le  treizième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouva  que 
l'œsophage  se  terminait  en  un  cul-de-sac  profond  de  deux  centi- 
mètres environ.  Sa  partie  inférieure  ou  stomacale  s'ouvrait  dans 
la  trachée  au  niveau  de  sa  bifurcation.  L'estomac  et  les  intestins 
étaient  absolumeilt  vides.  La  cloison  interventriculaire  était  per- 
forée à  sa  partie  supérieure. 

Mais  où  la  coïncidence  avec  d'autres  malformations  prend  une 
importance  toute  particulière,  c'est  quand  l'oblitération  de  l'œso- 
phage   coïncide  avec  une  imperforation  de  l'anus,  comme   cela 
existait  dans  le  cas  suivant  de  M.  Polaillon  '.  On  est  exposé  en 
effet  à  mettre  sur  le  compte  de  l'imperforation  anale  tous  les  phé- 
nomènes observés,  et  celle-ci  une  fois  supprimée  par  une  opéra- 
tion convenable,  on  est  tenté  de  porter  un  pronostic  favorable, 
tandis   que  l'enfant  succombe  à  la  malformation  de  l'œsophage 
concomitante.  C'est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  de  M.  Polaillon  :  Il 
s'agit  d'un    enfant  bien   portant   en  apparence,  présentant   une 
absence  congénitale  des  deux  radius,  des  deux  pouces  et  des  deux 
index,  avec  mains  botes,  et,  en  outre,  une  imperforation  anale  se 
traduisant  par  les  symptômes  habituels  de  cette  malformation.  Ce 
ne  fut  qu'après  résection  du  coccyx  et  une  incision  très  profonde 
que  l'on  pénétra  dans  l'ampoule  rectale.  Il  en  sortit,  non  pas  du 
méconium  liquide,  mais  bien  des  boulettes  arrondies,  analogues 
à  des  excréments  de  lapin.  Bien  que  l'anus  artificiel  restât  per- 
méable, les    vomissements  continuèrent  après  chaque  tétée.  La 
mort  survint  lé  second  jour.  A  l'autopsie,  on  découvrit  que  la  cause 


i.  Axon,  Arrêt  de  développement  congénital  de  Tœsophage,  The  Lancet,  20  février 
1897,  p.  519. 

2.  Polaillon,  Anus  imperforé,  in  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.de  chit\,  14  juillet  1875, 
p.  97 
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de  la  mort  résidait  dans  une  malformation  de  Tœsophage.  Ce  con- 
duit faisait  suite  au  pharynx,  mais  il  se  terminait  en  cul-de-sac,  à 
deux  centimètres  au-dessous  de  son  origine.  La  tracliée,  normale- 
ment développée,  présentait  au-dessus  de  sa  bifurcation,  un  orifice 
conduisant  par  un  cahal,  qui  n'était  autre  que  le  bout  inférieur  de 
Fœsophage,  dans  rintérieur  de  l'estomac.  L'opération  du  côté  de 
Fanus  faisait  communiquer  largement  Tampoule  rectale  avec  l'in- 
cision périnéale.  Il  existait  en  outre  un  étroit  orifice  mettant  en 
communication  la  face  antérieure  du  rectum  avec  le  canal  uré- 
tral  profond,  un  peu  en  avant  du  col  vésical.  Dans  les  parties 
supérieures  de  l'intestin,  il  y  avait  encore  un  peu  de  méconium 
liquide. 

Ce  qui,  dans  un  cas  de  cette  ûature,  doit  inspirer  des  réserves 
au  sujet  du  pronostic,  c'est  la  multiplicité  môme  des  vices  de  con- 
formation. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  diagnostic  se  fait  par  cette  circons- 
tance que  l'enfant  rejette  immédiatement  le  lait  par  régurgitation, 
et  non  pas  par  des  vomissements  qui  surviennent  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  et  d'une  manière  irrégulière,  comme 
dans  l'occlusion  intestinale.  On  peut  du  reste  encore  vérifier  le 
diagnostic  par  le  cathétérisme  de  l'œsophage  fait  avec  précaution. 

Un  pareil  vice  de  conformation  semble  jiresque  au-dessus  des 
ressources  do  la  chirurgie.  A  propos  d'un  cas  observé  par  lui, 
M.  Tarnier  *  examinant  les  chances  d'intervention,  ne  reconnaît 
que  deux  opérations  possibles,  l'œsophagotomie  et  la  gastrotomie. 
Il  rejette  l'œsophagolomie  à  cause  de  la  difficulté  de  cette  opéra- 
tion à  un  âge  aussi  tondre,  et  aussi  parce  que  l'oblitération  siège 
généralement  au-dessous  de  la  région  cervicale,  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée.  Quant  à  la  gastrotomie,  tout  en  la  con- 
sidérant comme  la  seule  opération  rationnelle,  M.  Tarnier  n'ose 
pas  la  conseiller,  à  cause  du  grand  volume  du  foie  et  du  peu  de 
développement  de  l'estomac  en  pareil  cas.  Dans  l'état  actuel  de 
la  chirurgie,  c'est  évidemment  à  la  gastrostomie  qu'il  faudrait 
s'adresser,  si  l'on  se  décidait  k  intervenir,  sans  se  dissimuler  le 
peu  de  chances  de  succès  d'une  pareille  intervention. 

Rétrécissement  congénital  de  rœsophage.  —  De  l'oblitération 
complète  de  l'œsophage,  il  faut  rapprocher  les  rétrécissements 
congénitaux  de  ce  conduit. 

1.  Tarnier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd,  de  Paris,  t.  XXXI,  p.  884,  Paris,  1866,  et 
Union  médic,  2'  série,  t.  XXXI,  p.  126,  Paris,  1860. 
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Wilks  a  rapporté  *,  d'après  le  D'  Rootes  (de  Ross),  un  exemple 
curieux  de  cette  malformation,  sur  un  homme  de  soixante-quatre 
ans  qui  avait  succombé  à  une  pneumonie.  Pendant  toute  sa  vie, 
il  rejetait  toujours  une  partie  des  aliments  qu'il  prenait,  et  ne  pou- 
vait avaler  les  aliments  solides,  sans  ramollir  chaque  bouchée 
avec  du  liquide.  Il  appuyait  sur  ce  fait  qu'il  ne  vomissait  pas  ses 
aliments,  mais  qu'il  les  expectorait,  et  que,  jamais  de  sa  vie,  il 
n'avait  vomi.  On  pouvait  faire  passer  une  sonde  dans  l'œsophage; 
mais  toujours,  à  la  suite,  le  patient  expectorait,  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  les  aliments  solides  ou  liquides,  qu'il  avait  pris 
dans  les  dernières  heures.  A  l'examen  anatomique,  on  trouva  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  énormément  dilatée;  elle  mesu- 
rait, sans  être  distendue,  six  pouces  et  demi  de  circonférence,  et 
elle  présentait  partout  un  volume  uniforme.  Cependant,  au  voisi- 
nage de  l'estomac,  elle  se  resserrait  subitement,  et,  ici,  le  calibre 
du  canal  était  aussi  inférieur  à  ses  dimensions  normales  qu'il 
leur  était  supérieur  sur  les  autres  points.  Le  petit  doigt  arrivait 
tout  juste  à  pénétrer  dans  l'estomac. 

Follin,  dans  sa  thèse',  en  rapporte  un  second  cas.  Il  s'agit  d'une 
vieille  femme  qui,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  avait  eu  une 
grande  difficulté  à  avaler  les  corps  solides.  Elle  avait  fini  par  être 
réduite  à  ne  plus  prendre  que  de  petites  portions  d'aliments,  sous 
peine  d'avoir  un  vomissement  œsophagien.  A  l'autopsie,  l'œso- 
phage fut  trouvé  dilaté.  A  six  travers  de  doigt  au-dessous  du  pha- 
rjnx,  on  trouvait  une  valvule  complètement  circulaire,  avec  une 
ouverture  d'environ  un  centimètre  de  diamètre.  Cette  valvule  sem- 
blait formée  de  la  muqueuse  repliée  sur  elle-même  et  renfermant 
dans  son  repli,  autour  de  l'orifice,  une  couche  de  fibres  fermes, 
circulaires,  tendineuses,  ce  qui  lui  donnait  une  grande  solidité  '. 

Aux  deux  faits  précédents  nous  pouvons  ajouter  le  suivant, 
publié  par  Emile  Mayer,  en  1893  *.  Le  S  mars  1892,  entrait  à 
l'Hôpital  des  Yeux  et  des  Oreilles,  à  New- York,  une  petite  fille  de 
neuf  ans  qui  accusait  des  troubles  sérieux  de  la  déglutition.  Dès  sa 
naissance,  elle  commença  à  régurgiter,  non  seulement  le  lait, 
mais  aussi  une  grande  quantité  de  mucus  filant.  Cela  dura  pendant; 
tout  l'allaitement.  Lors  du  sevrage,  l'ingestion  de  substances  demi- 

i.  Pathological  Transactions,  vol.  XVH,  p.  138. 

2.  E.  Follin,  Des  rétrécissements  de  l'œsophage,  Paris,  1853,  p.  41. 

3.  Bolletino  dette  scienc.  med,,  vol.  XIX,  p.  267. 

4.  Emile  Mayer,  Rétrécissement  congénital  de  l'œsophage,  in  The  American  Jour- 
nal  of  the  med,  sciences,  novembre  1893,  n*  259,  p.  567. 
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solides  étaîl  suivie  de  vomissemonls,  mais  sans  contractions  abdo- 
minales. La  mère  dut  se  résoudre  à  ne  lui  donner  que  des  aliments 
liquides,  et  par  petites  goi^i'-cs.  Tous  les  uliments  solides  étaient 
rejetas,  ou  plutôt,  liavéa  hors  de  la  bouche,  dix  minutes  ap^^8  la 
mastication.  A  l'âge  de  trois  ans,  l'enfant  mourut  presque  d'inani- 
tion; elle  ne  fut  sauvée  que  par  des  lavements  nutritifs. 

Le  9  mars,  l'enfant  est  endormie  par  l'éther,  elle  supporte  le 
cathétil-risme  de  l'œsophage  avec  une  bougie  de  6  millimètres.  On 
trouve  un  rétrécissement  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage.  On 
fait  k  dilatation  progressive  avec  des  bougies;  au  bout  de  trois 
mois,  l'enfant  pouvait  prendre  des  aliments  solides  et  n'avait  plus 
de  régurgitations.  Au  bout  d'un  an,  la  santé  de;neurait  excellente. 
Des  rétrécissements,  il  faut  rapprocher  les  poches  divcrticulaires 
de  l'œsophage  qui  se  traduisent  par  des  sym|ilômes  analogues, 
stagnation  des  aliments  dans  la  poche,  puis  régurgitation  de  ces 
alimiMits. 

Malformations  congénitalea  du  larynx  et  de  la  trachée.  — 
Les  malformations  longénitales  du  côté  du  larynx  et  de  la 
trachée  sont  encore  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  l'œso- 
phage. Bruns  '  s'est  occupé  des  rétrécissements  congénitaux  de  la 
glotte.  Il  en  a  trouvé  dans  la  littérature  12  cas  auxquels  il  s  joint 
un  fait  personnel.  Tous  ces  faits'Sont  absolument  calqués  les  uns 
sur  les  autres.  La  glolte  est  fermée  en  parlie  par  une  membrane 
tendue  entre  les  cordes  vocales.  Celte  membrane  commence  à  la 
commissure  antérieure  de  la  glotte  et  se  termine  en  arrière  par  un 
bord  demi-circulaire.  Elle  est  composée  d'un  tissu  fibreux  très 
résistant.  Celte  anomalie  entraîne  parfois  ra|>hoiiie  absolue.  Le 
cas  personnel  à  l'auteur  concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
aphone  depuis  sa  naissance;  le  moindre  elTort  l'essoufûe.  Une  tra- 
chéotomie avait  dû  être  faite  précédemment,  lors  d'une  tentative 
faite  pour  désobstruer  la  flotte.  Bruns  traita  la  .malade  par  une 
sorte  de  calhétérisrae  rétrograde,  exécuté  à  l'aide  de  bougies  intro- 
duites par  la  plaie  trachéale;  on  faisait  des  séances  quotidiennes 
durant  d'un  quart  d'heure  à  une  heure.  An  bout  d'un  an  et  deniï, 
la  plaie  trachéale  put  être  fermée;  la  malade  avait  fini  par  acquérir 
une  voix  presque  normale. 

Schmidt  '  a  publié  dans  les  Annals  of  Swrgery  un  exemple  de 

1.  Bruns,  Vber  dai   angeborene   Diaphragma  des  Kehikopfes,  Beilrnge  sur  klln. 
ehir.,  Unnd  IX. 
3.  Sctimidt,  SUnose  conginiUle  delà  Irachée,  in  Annali  of  lurgtr;/,  janvier  1881. 


HERNIE  DIAPHRAGMATIQUE  201 

sténose  congénitale  de  la  trachée,  chez  une  petite  fille  de  six  mois, 
qui  présentait,  depuis  le  moment  môme  de  la  naissance,  du  tirage 
et  du  cornage.  Les  parois  thoraciques  sont  aplaties  sur  les  côtés; 
la  crico-trachéotomie  n'améliore  pas  la  situation,  et  l'enfant  suc- 
combe le  jour  suivant.  A  l'autopsie,  on  remarque  que  les  anneaux 
supérieurs  de  la  trachée  sont  aplatis  d'avant  en  arrière,  et  que  les 
inférieurs  font  un  angle  aigu,  saillant  en  avant  et  à  gauche.  Sur 
une  hauteur  de  2  cent.  8,  la  lumière  de  la  trachée  est  très  étroite. 
La  trachéotomie  n'avait  pas  atteint  le  point  rétréci. 

II.  — HERNIE  DIAPHRAGMATIQUE 

La  hernie  diaphragmatique  congénitale  doit  être  regardée 
comme  un  arrêt  de  développement  du  diaphragme,  permettant 
aux  viscères  abdominaux  de  passer  dans  la  cavité  thoracique, 
plutôt  que  comme  une  hernie  proprement  dite.  La  hernie  dia- 
phragmatique congénitale,  dit  Ammon  *,  peut  être  considérée 
comme  un  arrêt  de  développement  mixte,  c'est-à-dire  à  la  fois 
anatomique  et  pathologique.  Elle  reconnaît  pour  cause,  une  con- 
formation défectueuse  du  diaphragme,  jointe  à  une  trop  grande 
mobilité  des  viscères. 

L'absence  totale  du  diaphragme  ne  s'observe  que  chez  les  fœtus 
monstrueux.  L'absence  partielle  siège  du  côté  gauche  ;  elle  donne 
naissance,  dans  la  portion  musculaire  du  diaphragme,  à  des  fentes 
ovalaires  plus  ou  moins  allongées.  Ces  ouvertures  anormales  se 
rencontrent  en  deux  points  principaux  :  1**  au  niveau  d'un  espace 
triangulaire  situé  entre  la  portion  sternale  et  la  portion  costale  du 
muscle,  espace  conduisant  dans  le  médiastin  antérieur;  2*  au 
niveau  de  l'espace  compris  entre  la  première  digitation  costale  du 
diaphragme  et  le  faisceau  vertébral.  La  hernie  peut  encore  se 
produire  à  travers  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme  et  l'orifice 
qui  donne  passage  au  grand  sympathique.  . 

Presque  tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale, 
à  part  la  vessie  et  les  reins,  peuvent  faire  partie  de  la  hernie.  Mais 
c'est  surtout  l'estomac  et  les  organes  qui  y  sont  annexés,  qui,  vu  les 
rapports  anatomiques,  entrent  dans  la  constitution  de  la  hernie 
diaphragmatique.  Lobstein  a   trouvé,  sur   un  cadavre,  les  deux 

l.  Von  Ammon,  Hernies  du  diaphragme,  in  Angeborene  chirur.  Krankheilcny 
p.  60. 
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tiers  do  l'eslomao  logés  dans  U  cage  Ihoraeiqiie,  circonstance 
qu'aucun  indice  n'avait  révélé  pendant  la  vio.  On  a  rencontré  sou- 
vent, dans  la  moitié  gauche  du  thorax,  l'estomar,  le  duodénum, 
l'intestin  gréle,  le  gros  intestin,  la  rate,  le  pancréas,  rarement  le 
foie.  Tanlùt  ces  viscères  sont  libres  dnns  la  cavité  thoraeiquo. 
tanlAt  ils  sont  enveloppés  par  un  sac  herniaire. 

La  plupart  des  enfants  atteints  de  hernie  congénitale  du  dia- 
phragme succombent  rapidement  après  la  naissance.  J. -B.  Elkins  ' 
rapporte  un  cas  de  hernie  diaphragraatique  dans  lequel  Tenfant 
vécut  une  heure.  Le  poumon  gauche  était  atTaîssé;  dans  la  plèvre 
se  trouvaient  la  rate,  le  pancréas,  l'estomac  et  l'intestin  en  totalité, 
moins  une  petite  partie  du  duodénum,  le  côlon  descendant  et  le 
rectum.  Le  foie  était  abaissé  et  occupait  presque  toute  la  cavité 
abdominale.  La  moitié  gauche  du  diaphragme  faisait  défaut,  à 
l'exception  d'un  petit  rebord  musculaire  autour  de  la  région  anté- 
rieure du  thorax.  Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  les 
enfants  ont  pu  vivre,  et  mi^me  atteindre  un  âge  assez  avancé. 
Fried  '  a  vu  mourir  d'iléus  un  matelot  vigoureux  de  \ingt-quatre 
ans,  chez  lequel  un  orifice  arrondi,  présentant  un  diamètre  de  deux 
travers  de  doigt,  livrait  passage  à  l'intestin  et  à  l'épiploon,  Hudelo 
et  Prioleau  '  ont  trouvé,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  trente-trois 
ans,  l'estomac,  le  côlon  et  l'épiploon  dans  le  thorax;  la  moitié 
gauche  du  diaphragme  faisait  défaut.  Petit  cite  un  homme  de  qua- 
rante-deux ans  qui,  durant  toute  sa  vie,  avait  souffert  de  maux 
d'estomac  et  d'accès  d'asthme  se  terminant  par  des  vomisi^ements 
douloureux.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  presque  totalité  du 
côlon,  de  l'estomac  et  de  l'épiploon  avait  pénétré  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax  par  une  laiï^c  fente  située  dans  la  portion 
charnue  du  muscle;  la  hernie  ne  possédait  pas  de  sac. 

Les  symptômes  peuvent  tenir  à  la  fois  à  la  gûne  des  fonctions 
gastro-întcstînales,  douleurs,  tiraillements  à  l'épigastre,  vomisse- 
ments, constipation,  et  à  la  compression  des  organes  thoraciques, 
déplacement  du  cœur  qui  est  refoulé  à  droite,  compression  des 
poumons,  dyspnée,  cyanose,  surtout  marquées  à  la  fin  des 
repas.  Il  peut  même  y  avoir  étranglement  de  la  hernie,  comme 
nous  en  avons  cité  un  exemple  chez  le  matelot  de  Fried,  Il  est  des 
malades  chez  lesquels  les  symptômes  d'étranglement  interne  sont 

1.  J.-B.  Hlkin^   liaisachiistel'ê  'iieà.  Journal,  juillet  ISHt. 
S.  Fried.  Iiilemal.  medic.  Itimdsehau,  18^0. 
3.  Kudclo  cl  Prialeau,  Progris  médical,  1887. 
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les  premiers  phénomènes  révélateurs.  11  est  permis  de  penser  que, 
dans  ces  cas,  comme  le  fait  observer  Forster,  la  hernie  n'est  pas 
congénitale.  Peut-être  chez  ces  malades  y  avait-il  seulement  un 
oritice  anormal  du  diaphragme;  puis,  à  un  moment  donné,  sous 
rinfluence  d'un  effort,  les  viscères  se  sont  engagés  dans  l'orifice 
préexistant  et  s'y  sont  étranglée. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  pronostic  présente  une 
réelle  gravité.  Le  diagnostic  est  fort  obscur;  c'est  seulement  dans 
les  cas  où  les  phénomènes  que  nous  avons  notés  du  côté  de  la 
circulation,  de  la  respiration  et  du  tabe  digestif,  sont  bien  mar- 
qués que  l'on  peut  songer  à  la  hernie  diaphragmatique.  La  percus- 
sion et  l'auscultation,  en  démontrant  du  tympanisme  et  du  gar- 
gouillement intestinal  dans  la  moitié  gauche  du  thorax,  pourront, 
dans  certains  cas,  permettre  d'affirmer  le  diagnostic.  Grand  encore 
sera  l'embarras  dans  les  cas  où  l'étranglement  interne  se  montre 
comme  phénomène  initial.  Sans  attacher,  comme  le  veut  Karewski, 
à  la  rétraction  du  ventre  (ventre  en  bateau)  la  valeur  d'un  signe 
pathognomonique,  cependant  clans  les  cas  où  une  grande  partie 
de  rintestin  a  passé  dans  la  cavité  thoracique,  on  comprend  que 
l'abdomen  prenne  cette  forme,  qui  contraste  avec  le  tympanisme 
habituel  dans  l'occlusion  intestinale.  En  cas  d'intervention,  il 
faudrait  ne  pas  oublier  le  siège  de  l'affection  du  côté  gauche. 
D'ailleurs,  il  faut  l'avoaer,  dans  bien  des  cas  d'occlusion  intes- 
tinale où  le  diagnostic  était  obscur,  on  a  fait  la  laparotomie 
sans  reconnaître  une  hernie  diaphragmatique;  et,  d'autre  part, 
dans  certains  cas  même  où  la  hernie  a  pu  être  reconnue,  la 
réduction  est  demeurée  impossible.  Aussi  Naumann  *  a-t-il  pro- 
posé de  tenter  la  réductign  par  la  cavité  thoracique.  Poslempski  ' 
a  réalisé  la  cure  radicale  de  certaines  hernies  diaphragmatiques, 
d'origine  traumatiquc,  en  faisant  une  résection  temporaire  de  Ja 
paroi  thoracique,  réduisant  les  viscères  hernies,  puis  pratiquant  la 
suture  du  diaphragme.  Permann  a  proposé  d'appliquer  le  procédé 
à  la  cure  des  hernies  congénitales  '.  Schwartz  et  Rochard  *  en  ont 
donné  les  indications  d'après  les  expériences  qu'ils  ont  faites  sur 

1.  Naumann,  Hyglea^  1888. 

2.  Poslempski,  Bull,  délia  reale  acad,  med,  di  Roîna,  1889,  90,  91. 

3.  Permann,  Sur  l'opération  de  la  hernie  diaphragmatique  étranglée;  Arsber, 
from  Sabbats  Sjukhus,  Stockholm,  1889,  et  Ilevue  des  Se,  méd.,  1891,  t.  XXXVU, 
p.  243. 

4.  Schwartz  et  Rochard,  Contribution  à  Tétude  de  la  hernie  diaphragmatique 
étranglée;  Revue  de  chirur.,  1892,  t.  XII,  p.  756. 
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le  cadavre.  Le  procédé  consiste  à  faire,  au  niveau  de  la  neuvième 
côte,  une  incision  de  12  h  15  cenlimèhes  de  longueur,  en  forme 
d'U  ou  de  H.  On  pratique  une  résection  temporaire  des  côtes,  on 
ouvre  la  plèvre,  puis  on  fait  la  cure  radicale,  comme  dans  les 
autres  variétés  de  hernie. 


III.  —  ANOMALIES  DES  PAROIS  THORACIQUES 

Poitrine  en  entonnoir.  —  Elles  sont  en  général  de  peu  d'impor- 
tance pour  le  chirurgien.  L'une  des  plus  intéressantes,  c'est  la 
déformation  du  sternum  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  poitrine 
^n  entonnoir,  qui  a  particulièrement  attiré  Tattention  dans  ces 
dernières  années.  Elle  a  été  décrite  par  Ebslein  *;  Klemperer  '  en 
a  signalé  trois  cas  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin.  MM.  Paul 
Sérieux  et  Ramadier  en  ont  communiqué  cinq  cas  à  la  Société 
d'anthropologie  (7  mai  1891).  Cette  déformation  est  caractérisée 
par  TafTaissement  de  la-partie  moyenne  du  sternum,  tandis  que 
les  articulations  chondro-sternales  sont  au  contraire  saillantes,  et 
dessinent  deux  bourrelets  allongés  de  chaque  côté  de  l'excavation 
médiane.  La  conséquence  de  cette  déformation,  c'est  une  diminu- 
tion très  marquée  du  diamètre  antéro-poslérieur  du  thorax,  rap- 
prochant plus  ou  moins  la  partie  postérieure  du  sternum  de  la 
face  antérieure  du  rachis.  Cette  déformation,  d'origine  congéni- 
tale, doit  être  soigneusement  distinguée  des  déformations  thora- 
ciques  auxquelles  donne  naissance  le  rachitisme.  Elle  se  rencontre 
habituellement  chez  des  sujets  portant  les  stigmates  plus  ou  moins 
marqués  de  la  dégénérescence,  dans  des  familles  où  existent  des 
désordres  nerveux  ou  psychiques.  Piirfois  elle  coexiste  avec 
d'autres  malformations,  telles  que  la  syndactylie,  le  bec-de-lièvre. 
Elle  peut  être  héréditaire;  Klemperer  l'a  rencontrée  sur  deux 
frères,  dans  la  famille  desquels  la  même  déformation  avait  été 
«otée  aux  générations  précédentes. 

Absence  congénitale  des  muscles  pectoraux.  —  Une  autre 
anomalie  intéressante,  bien  qu'elle  ne  donne  pas  naissance  à  des 
déductions  thérapeutiques  importantes,  c'est  l'absence  des  muscles 
des  parois  thoraciques  et,  en  particulier,  l'absence  des  muscles 
pectoraux.   Brieger  a  présenté,  en   mars  1890,  à  la  Société  de 

i.  Ebslein,  Deulsch  Archiv  fur  klin.  Med,,  Bd  XXX,  Heft  3-6,  p.  411. 
2.  Klemperer,  Société  de  Médecine  interne  de  Berlin,  juillet  1888. 
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médecine  de  Berlin,  un  homme  chez  lequel  manquaient  les  deux 
muscles  pectoraux  du  côté  droit.  Chez  lui,  cette  anomalie  était  lié© 
à  l'existence  d'une  symphyse  thoraco-brachiale,  sous  la  forme  d'un 
repli  membraneux,  en  forme  d'aile,  reliant  le  bras  droit  à  la  partie 
latérale  du  tronc;  il  y  avait  en  même  temps  une  syndactylie  de  la 
main  droite.  Depuis  lors,  Ilagman  *  a  fait  connaître  un  fait  ana- 
logue rencontré  chez  un  garçon  de  onze  ans.  Chez  lui,  la  portion 
costale  du  muscle  pectoral  droit  fait  défaut;  il  semble  qu'en  ce 
point,  les  côtes  sont  uniquement  recouvertes  par  la  peau.  La  cage 
thoracique  est  légèrement  enfoncée,  et  manque  de  développement 
à  ce  niveau.  Un  autre  exemple  de  la  même  malformation  a  été 
publié  par  Littlewood  *.  11  a  trait  à  un  enfant  de  dix  ans,  chez 
lequel  le  grand  et  le  petit  pectoral  droit  font  défaut.  Les  côtes 
supérieures  droites  sont  immédiatement  sous  la  peau.  L'apophyse 
coracoïde  fait  une  saillie  très  marquée.  Il  existe,  dit  l'auteur,  un 
faisceau  fibreux,  s'insérant  d'une  part  à  l'extrémité  externe  de  la 
première  côte  et  à  la  partie  adjacente  de  la  clavicule,  d'autre  part 
à  l'apophyse  coracoïde. 

Hernies  congrénitales  du  poumon.  —  De  son  côté,  Karewski  * 
dit  avoir  rencontré  un  fait  semblable  chez  un  enfant  de  huit  mois; 
chez  lui,  l'absence  du  grand  pectoral  était  liée  à  une  hernie  con- 
génitale du  poumon  se  faisant  à  travers  une  ouverture  latérale  du 
thorax.  Le  plus  souvent  ces  hernies  se  produisent  ainsi,  à  la  faveur 
d'un  arrêt  de  développement  de  la  paroi  thoracique,  plus  ou  moins, 
longtemps  après  l'accouchement.  Quant  à  celles  qui  existent  au 
moment  même  de  la  naissance,  elles  sont  tout  à  fait  exception- 
nelles, et  coïncident  habituellement  avec  d'autres  malformations 
chez  des  fœtus  monstrueux.  C'est  ce  qui  existait  dans  le  cas  de 
Cruveilhier  *,  et  dans  un  autre  fait  mentionné  dans  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  Chirurgie  de  1836. 

Fissures  congénitales  du  sternum.  —  Les  fissures  congénitales 
du  sternum,  à  travers  lesquelles  se  produit  l'ectopie  cardiaque, 
sont  intéressantes  surtout  pour  le  médecin  et  le  physiologiste. 
Rappelons  cependant  que  M.  Lannelongue''  a  eu  l'occasion  d'inter- 

1.  Hagman,  Un  cas  de  développement  incomplet  du  muscle  grand  pectoral,  Uevite 
d'orthopédie^  1"  septembre  1802,  n**  5,  p.  3-21. 

2.  Littlewood,  Absence  congénitale  des  deux  muscles  pectoraux  du  côté  droit, 
Th.  Lancet,  1  juillet  1894. 

3.  Karewski,  Diechirurg.,  Krankheiten  des  Kindesallers,  Missbildiingen  ans  Thorax^ 
p.  480. 

4.  Cruveilfier,  Anai.  pathol.  du  corps  humain,  liv.  XIX,  p.  2. 

3.  Lannelonguc,  Bull,  de  VAcad.  des  sciences,  et  Semaine  médicale,  mai  1888. 
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venir  dans  un  cas  de  cette  nature  chez  une  petite  fille  de  six  jours; 
chez  elle,  les  ventricules  étaient  recouverts  seulement  par  une 
membrane  en  voie  de  mortification.  Grâce  à  une  autoplastie  par 
glissement,  M.  Lannelongue  a  pu  réussir  à  les  soustraire  au 
contact  de  Tair. 

Anomalies  des  côtes.  —  Les  côtes  peuvent  présenter  des  ano- 
malies multiples,  portant  sur  leur  nombre  ou  sur  leur  configuration 
extérieure.  Le  D*^  Ilomer  Gage  *  a  rapporté  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  chez  laquelle  les  sixième,  septième, 
huitième,  neuvième  et  dixième  côtes  gauches  faisaient  défaut.  Il 
en  résultait  une  scoliose  à  convexité  droite,  avec  courbure  do 
compensation  en  sens  inverse,  à  la  région  lombaire. 

Chez  un  fœtus  monstrueux  dont  nous  avons  publié  Tétude  avec 
notre  interne,  M.  Ardouin  %  il  y  avait  à  la  fois  absence  d'une  côte 
et  soudure  de  certaines  côtes  entre  elles.  Tandis  qu'à  droite  le 
nombre  des  côtes  était  normal,  à  gauche,  on  en  comptait  seule- 
ment onze.  De  plus,  les  cinquième  et  sixième  côtes,  la  septième  et 
la  huitième,  étaient  soudées  deux  à  deux. 

Plus  intéressante  est  l'existence  de  côtes  surnuméraires;  elles  se 
rencontrent,  soit  à  la  région  cervicale,  soit  à  la  région  lombaire. 
Mais  c'est  à  la  région  cervicale  qu'elles  présentent  surtout  de  l'im- 
portance pour  le  chirurgien,  en  ce  qu'elles  peuvent  devenir  l'ori- 
gine de  compressions  du  plexus  brachial,  et  nécessiter  des  opéra- 
tions. 

D'après  M.  Raphaël  Blanchard  ',  qui  a  étudié  la  question,  il  y  a 
quelques  années,  l'existence  d'une  côte  cervicale  devrait  être  con- 
sidérée comme  un  fait  d'atavisme,  la  septième  apophyse  transverse 
cervicale  ayant  primitivement  possédé  une  côte,  qui  a  peu  à  peu 
disparu  par  les  progrès  du  développement.  Il  y  aurait  lieu  d'ail- 
leurs d'en  distinguer  plusieurs  types,  suivant  que  la  côte  surnumé- 
raire, partant  du  rachis,  vient  atteindre  en  avant  le  manche  du 
sternum,  sans  présenter  d'interruption  dans  son  trajet  et  sans 
contracter  d'adhérence  avec  la  première  côte,  ou  bien  qu'elle  se 
fusionne  avec  la  première  côte  et  est  incomplètement  développée. 

Généralement  cette  anomalie  est  bilatérale;  mais  l'une  des  côtes 
surnuméraires   est  toujours  plus  développée  que  celle  du   côté 


1.  Homer  Gage,  American  Orthop.  Association^  3*  congrès,  septembre  1890. 

2.  Ardouin  cl  Kirmisson,  Élude  d'un  fœtus  exomphale,  Revue  d'Orthopédie,  1897 
p.  104. 

3.  Raphaël  Blanchard,  Revue  scientifique,  1885,  t.  I,  p.  724. 
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opposé.  C'est  chez  de  jeunes  sujets  de  quinze  à  vingt  ans  qu'on 
rencontre  cette  variété  de  tumeurs  osseuses,  et,  de  préférence,  dans 
le  sexe  féminin.  Il  y  a*  quelques  années,  M.  Périer  a  rencontré  un 
cas  de  cette  nature  chez  un  homme  de  trente  ans,  cas  rapporté 
dans  la  thèse  de  M.  Plane t  ^  Dans  ce  cas,  Tablation  de  la  tumeur 
fut  marquée  par  l'ouverture  du  cul-de-sac  pleural,  qui,  comme  il 
arrive  souvent  dans  les  faits  de  ce  genre,  était  anormalement  déve- 
loppé par  en  haut;  le  malade  guérit.  Dernièrement  un  cas  de 
même  ordre  s'est  présenté  à  la  clinique  de  M.  Duplay  *,  sur  une 
jeune  fille  de  vingt  ans;  chez  elle,  l'anomalie  était  double,  mais  la 
tumeur  osseuse  beaucoup  plus  développée  à  gauche  qu'à  droite. 
Au  cours  de  l'opération,  il  a  été  démontré  que  la  côte  surnuméraire, 
partie  de  la  septième  apophyse  transverse  cervicale,  se  fusionnait 
avec  la  première  côte  dorsale. 


1.  Planet,  Septième  côte  cervicale,  thèse  de  docl.,  Paris,  1890. 

2.  Duplay,  Exostose  du  creux  sus-claviculaire  naissant  de  la  V  vertèbre  cervicale 
(T  côte  cervicale),  Bulletin  médical^  26  mai  4897,  n<»  42,  p.  489. 


CHAPITRE   DEUXIÈME 


MALADIES  CONGÉNITALES  DE  L'OMBILIC 


I.  —    DÉVELOPPEMENT    DE    L'ABDOMEN.  —   ANOMALIES 
DÉRIVANT   DU   CANAL   OMPHALO-MËSENTÈRIQUE 

Au  fur  et  à  mesure  que  rerabryon  se  détache  de  la  vésicule 
blastodermique,  les  deux  capuchons  caudal  et  céphalique  s'înflé- 
chissant  sur  eux-mêmes,  et  allant  au-devant  Tun  de  Tautre,  cir- 
conscrivent un  espace  étroit  qui  représente  la  future  région  ombi- 
icale.  Par  ce  point,  la  cavité  intestinale  de  Tembryon  reste  en 
continuité  avec  la  vésicule  ombilicale. 

Déjà,  avons-nous  dit,  les  trois  feuillets  primitifs  de  Tembryon 
se  sont  transformés  en  quatre  couches,  par  division  du  feuillet 
moyen  en  deux  feuillets  secondaires.  Au  feuillet  externe,  ou  eclo- 
derme,  s'accole  la  couche  externe  du  feuillet  moyen  ou  somafo- 
pleure;  au  feuillet  interne  de  Tembryon,  ou  endoderme^  s'accole  la 
couche  interne  du  feuillet  mésodermique,  ou  splanchno-plenre. 
Entre  ces  deux  couches  du  feuillet  moyen,  somato-plenre  et 
splanchno-pleure,  existe  une  cavité,  qui  n'est  autre  chose  que  la 
cavité  cœlomiqiœ  ou  cavité  pleuro-péritonéale,  origine  des  cavités 
pleurale  et  péritonéale,  qui  seront  séparées  Tune  de  l'autre  par  la 
cloison  diaphragmatique. 

L'ectoderme,  doublé  de  la  somato-pleure,  deviendra  la  paroi 
abdominale,  tandis  que  Tcndoderme,  auquel  est  appliquée  la 
splanchno-pleure,  donnera  naissance  à  la  paroi  intestinale. 

Rien  n'est  plus  aisé  que  de  comprendre  la  transformation  de  la 
paroi  abdominale  primitive  en  paroi  abdominale  définitive.  Les 
masses  proto-vertébrales,  situées  sur  les  parties  latérales  de  la 
corde  dorsale,  deviennent  en  effet  le  point  de  départ  des  fibres  mus- 
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culaires  qui,  d*arrière  en  avant,  pénètrent  la  paroi  abdominale 
primitive,  pour  donner  naissance  aux  muscles  des  parois  abdomi- 
nales. Un  seul  point  reste  ouvert,  c'est  Tombilic,  par  où  passent 
les  vaisseaux  ombilicaux,  et  par  où  s'engagent  parfois  les  viscères 
abdominaux  pour  donner  naissance  aux  hernies  ombilicales.  11 
peut  arriver  que  le  développement  des  muscles  de  Tabdomen  reste 
iacomplet;  dans  ces  cas,  la  paroi  abdominale  n'est  plus  constituée 
en  avant  que  par  la  membrane  primitive  de  Rathke,  ou  membrana 
rétiniens,  qui  se  continue  directe- 
ment avec  Tenveloppe  amniotique. 
C'est,  comme  nous  le  verrons,  le 
propre  des  hernies  ombilicales  de 
la  période  embryonnaire  de  ne 
pas  posséder  d'autre  enveloppe 
que  cette  membrane. 

En  même  temps  que  la  paroi 
abdominale  se  développe,  par  le 
mécanisme  que  nous  venons  d'in- 
diquer, le  canal  intestinal  se  forme 
par  l'accolement  de  l'endoderme 
«t  de  la  splanchno-pleure.  Au 
début  de  la  vie  embryonnaire,  le 
canal  intestinal  communique  à 
travers  l'ombilic  avec  la  vésicule 
ombilicale,  au  moyen  d'un  con- 
duit qui  porte  le  nom  de  canal 
omphalo-mésentérique. 

Déjà  au  commencement  du 
-deuxième  mois,  l'intestin  est  com- 
plètement fermé;  dans  le  cours 
du  deuxième  mois>  il  constitue 
une    anse    dont    le   sommet    est 

adhérent  à  l'ombilic,  et  dont  les  branches  ascendante  et  descen- 
dante donnent  naissance  à  tout  l'ensemble  du  canal  intestinal. 

Le  point  par  lequel  l'anse  intestinale  adhère  à  l'ombilic  n'est 
autre  chose  que  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  ou  canal 
omphalo-mésentérique.  Dans  le  cours  du  troisième  mois,  ce  pédicule 
disparaît,  et  l'intestin  devient  libre  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
abdominale.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  cette  disparition  du 
pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  soit  toujours  complète.  Dans  bon 
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Fig.  86.  —  Tube  digestif  d'un  embryon 
humain  mesurant  5  millimètres  de  réâiii- 
neoce  coocygiennc  à  l'éminenco  nuchale. 
—  RT,  poche  de  Kathko  ou  cul-de-sac 
hypophysairc  ;  L'k,  prolongement  maxil- 
laire inférieur  ;  Sd,  glande  Uiyroïdo  ;  Ch, 
corde  dorsale;  A'A,  entrée  du  larynx;  Lg, 
poumons;  My,  estomac;  —  /*,  pancréas: 
Lbff^  tube  hépatique  primitif;  Ds,  canal 
vitellin  ;  AU,  canal  allantoïdien  ;  W,  canal 
de  Wolff  avec  l'ébauche  de  l'uretère 
(Hertwig). 


SIO  MALADIES  DE  L'OHBILIC 

nombre  de  cas,  le  canal  omphalo-mésentérique  persiste,  soit  en 
totalité,  soit  à  l'état  de  vestige,  et  donne  naissance  à  un  grand 
nombre  de  malformations  que  nous  allons  étudier. 

Deux  cas  sont  possibles  :  ou  bien,  le  canal  omphalo-mésenté- 
rique,  perdant  toute  connexion  avec  l'ombilic,  persiste  seulement 
sous  la  forme  d'un  diverticulum  adhérent  à  l'intestin  et  libre  dans 


Kig.  87.  —  Schéma  maDiranl  Im  disposition  du  Inbo  Pie-SS.  — Ddve]ap|iemeni  du  mbadif^itir 

digestif  chei  UD  emlirj'on  huniain  de  tlx  nomsines.  el  du  méspiitire  chs)  l'homnM  [Hpnra 

—  œ,  cnsophnBo;  pe,  |iolitocoiirbiir(!  do  roïtnin»e:  solicmaliqiio].   —  n^p,  grand  épiplooD 

gf.  iirsado  raurbnn^  dn  roslumiic;  du.  daodiinniu:  lui  «e  dAvolopjiB  auv  ddpcii)  du  m^u- 

à  l'ialostÏD  Ktt\e  (branclin  dcanendanio  de  l'snsr);  la  âK-lis   indiigup  l'cnirAo  do  l'arriAro- 

11'.  panïo  do  l'uisa  inlpstinale  primitive  qui  dop-  caïit*  du  grand  dpiploon:  gt,   grande 

Dera  naissanco  au  cffcum  ot  au  côlon   ibraucho  courburo  do  l'estomac;  et,  canal  rhoK- 

ascondanto  de  l'anw*;  o'.  poini  ilo  fominnït*  cniro  doJiuc;  iIh,  duodénum:  mea.  mâunltre: 

le   BOmniet   de  l'aiiiio   in[i!«inalo  priiniiivD  et  lo  'v.  intoitio  griMe^  91,  cSlou',  n,  canal 

canal  ïLiollin;  inij,  mésogaalm;    mt,    mfsont*ro;  viielin;  ce,  citum;  c.  point  do  croi- 

nt.  ralo;  p,  pancréas  ;  r,   roctnm;  no,   aorto;  c',  sèment  do  l'anse  Enteattaalo  primitive 

rï«™'(Hé??wi'g).""'' 

l'intérieur  de  la  cavité  abdominale;  ou  bien,  il   reste  adhérent  & 
l'ombilic.  Nous  examinerons  successivement  ces  deux  hypothèses. 

1"  DlVERTICULE  AnHÉHK^T  A  l'iNTESTIN  ET  LIBRK  DASS  LA  CAVITÉ  ABDO- 
MINAL!': (riverticule  de  Meckel).  —  C'est  cette  forme  qui  a  été  sur- 
tout signalée  par  Meckel,  et  qui,  pour  cela,  porte  généralement  le 
nom  de  diverticule  de  Meckel.  Ce  serait  en  effet  se  faire  une  gros- 
sière illusion  que  de  croire  que  ces  petits  diverticules,  que  l'on 
trouve  parfois  appendus  à  l'intestin  grêle,  sont  de  simples  anoma- 
lies de  développement  qui  se  produisent  au  hasard.  Il  n'en  est  rien  ; 
le  diverticulum  de  Meckel  est,  en  réalité,  la  trace,  le  vestige  d'un 
organe  embryonnaire  normal  ;  aussi,  ne  se  trouve-t-il  pas  sur  n'im- 
porte quel  point  de  l'intestin  grêle  ;  mais  en  réalité,  sur  un  point 
voisin  de  la  terminaison  de  cef  intestin,  là  où  siège  normalement 
le  canal  omphalo-mésentérique,  tantôt  plus  près,  tantôt  plus  loin 
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de  la  valvule  de  Bauhin.  Mais  on  peut  dire  qu'il  siège  sur  le  der- 
nier mètre  de  l'intestin  grêle,  et  généralement  au  voisinage  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Sa  longueur  est  également  variable;  il  n'est 
pas  rare  de  le  voir  atteindre  7  et  8  centimètres  de  longueur,  et 
même  davantage.  Habituellement,  le  diverticule  s'insère  sur  le 
bord  convexe  de  l'intestin  grêle,  communiquant  largement  avec  le 
canal  de  cet  intestin  ;  beaucoup  plus  rarement,  il  siège  près  du  bord 
mésentérique,  au  point  d'être  contenu  parfois  dans  l'épaisseur 
même  du  mésentère.  Ce  qui  rend  singulièrement  intéressante  la 
connaissance  de  ce  diverticule  de  Meckel,  c'est  qu'il  peut  devenir 
le  point  de  départ  des  plus  graves  accidents  d'étranglement  interne, 
et  cela  de  deux  manières,  soit  que  le  diverticule  forme  un  nœud 
autour  de  l'intestin  (nœud  diverticulaire),  soit  que  le  diverticule 
contracte  des  adhérences  en  un  point  quelconque  de  la  cavité  abdo- 
minale, et  constitue  ainsi  une  bride,  un  lien,  sur  lequel  viendra 
s'étrangler  l'intestin.  Les  étranglements  par  diverticules  ont  été 
dès  longtemps  signalés  dans  la  thèse  de  M.  Besnier,  1860*,  et  dans 
celle  de  M.  Cazin,  1862*. 

Le  diverticulum  de  Meckel  peut  ainsi  faire  partie  du  contenu 
d'une  hernie,  et  donner  naissance  aux  mêmes  accidents  d'étran- 
glement que  toute  autre  partie  du  tube  digestif.  Nous  en  citeront 
comme  exemple  le  fuit  suivant  : 

Le  lundi  soir,  31  mars  1884,  je  fus  appelé  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Péan,  pour  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  atteint  de  hernie  inguinale  étranglée.  La  hernie  siégeait 
du  côté  gauche;  le  malade  disait  l'avoir  toujours  eue.  Elle  se  rédui- 
sait facilement,  et  était  habituellement  contenue  par  un  bandage. 
Cependant,  après  la  réduction,  il  restait,  au  niveau  du  cordon,  un 
peu  de  tuméfaction.  Du  même  côté,  il  existe  une  hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale,  pour  laquelle  on  a  fait  une  ponction  sans  injec- 
tion, au  mois  de  décembre  précédent.  Il  y  a  quinze  jours,  le  liquide 
s*étant  reproduit,  une  nouvelle  ponction  a  été  pratiquée,  toujours 
sans  injection.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  dit  le  malade,  cette 
ponction  a  été  suivie  de  symptômes  de  péritonite.  Depuis  lors,  les 
douleurs  ressenties  par  ce  jeune  homme  l'ont  empêché  de  porter 
son  bandage.  Dans  la  nuit  dernière,  vers  trois  heures  du  matin, 
il  éprouva  des  douleurs  violentes  dans  sa  hernie  devenue  subite- 

i.  Besnier,  Des  étranglements  internes  de  l'intestin,  Paris,  thèse  de  doct.,  1860. 
2.  Cazin,  Étude  anatomique  et  pathologique  sur  les  diverticules  de  Vintestin;  thèse 
de  docl.,  Paris,  1862. 
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ment  irréductible;  à  ce  moment  môme,  il  alla  à  la  gai-de-rôoi 
mais,  bientôt  aprf^s,  des  vomissements,  d'aburd  alinientairos,  puis 
bilieux,  se  manifestèrent,  et  le  malade  fut  transporté  à  rbûpital.  H 
y  arriva  vers  dix  heures  du  matin;  on  fit  une  injection  de  mor- 
phine au  niveau  du  pédicule,  et  quelques  tentatives  de  taxis  qui 
demeurèrent  sans  résultat.  Dans  la  soirée,  on  vint  me  chercher. 
J'arrivai  près  du  malade  vers  huit  heures,  dix-sept  heures,  par 
conséquent,  après  le  début  des  phénomènes  d'étrang'lement.  Je  le 
trouvai  excessivement  déprimé,  parlant  avec  peine.  Il  pi-ésenta 
devant  moi,  pour  la  première  fois,  un  vomissement  abondant  de 
matières  fécaloïdes.  La  douleur  à  la  pression  était  très  vive  au 
niveau  du  pédicule. 

Je  procédai  sans  relard  à  la  kélotomie  ;  l'étranglement  extrême- 
ment serré  existait  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
L'intestin,  bien  que  congestionné,  ne  présentait  cependant  pas  de 
lésions  trop  graves.  Le  point  anatomique  le  plus  intéressant  dans 
ce  cas,  c'est  l'existence  d'un  diverliculum  intestinal,  mesurant 
environ  1  centimètres  de  longueur,  et  qui,  partant  de  la  convexité 
de  l'anse  herniée,  adhérait  par  son  sommet  au  fond  du  sac.  Je  dis- 
séquai cette  ailhérence,  qui  ne  mesurait  guère  qu'un  centimèlre 
carré,  et  fis  la  réduction.  Le  malade  eut,  dans  la  nuit,  une  garde- 
robe  ;  mais  en  dépit  de  la  kélotomie,  les  phénomènes  de  l'étran- 
glement continuèrent;  il  y  eut  des  vomissements  abondants,  et  la 
mort  survint  à  six  heures  du  matin. 

La  famille  s'étant  opposée  à  l'autopsie,  on  dut  se  contenter 
d'élargir  la  plaie  opératoire,  assez  toutefois  pour  s'assurer  qu'il  n'y 
avait  pas  de  périlonîte.  L'anse  herniée  et  le  diverliculum  qui  rora- 
muniquait  largement  avec  elle,  ne  présentaient  pas  de  perforation. 

Celle  observation  est  des  plus  instructives;  elle  montre  bien  1^ 
part  qui  revient,  dans  l'étiologie  des  accidents,  au  diverliculum 
adhérent  nu  fond  du  sac.  Jamais,  en  effet,  nous  dit  le  malade,  la 
hernie  ne  rentrait  complètemeut.  11  restait  toujours  au  niveau  du 
cordon  un  peu  de  tuméfaction.  De  là  l'impossibililé  de  la  gué- 
rison  spontanée,  et  l'indication  formelle  de  la  cure  radicale,  dan» 
l'état  actuel  de  la  chirurgie. 

2°     DlVElITlCDLE    ItESTÉ    ABIIÉBENT    A    LOHDILIC.   —    DaUS    Ce    CaS,   le 

pédicule  qui  relie  le  canal  omphalo-mésentérique  â  l'ombilic  a 
persisté;  plusieurs  dispositions  peuvent,  du  reste,  se  reucoB- 
trer;  dans  l'une  d'elles,  le  ranal  est  complètement  oblitéré  du 
cûté  de  l'anneau  ombilical,  îl  reste  seulement  en  communication 
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avec  la  cavité  intestinale;  il  s'agit,  en  somme,  d'un  diverticule  de 
Meckel,  intra-abdominal,  mais  adhérent  à  Tombilic,  et  pouvant,  par 
là  même,  donner  naissance  aux  accidents  d'étranglement  que  nous 
avons  précédemment  signalés. 

Les  cas  que  nous  allons  maintetiant  étudier  sont  très  différents 
des  précédents.  Ici,  le  conduit  omphalo-mésentérique  est  resté  per- 
méable dans  toute  son  étendue;  à  la  chute  du  cordon,  il  constitue 
parfois  une  tumeur,  rouge,  saillante,  qui  a  pu  être  excisée  par 
erreur,  et  donner  naissance  à  de  graves  accidents  que  nous  devrons 
mentionner.  Souvent  aussi,  ce  canal  se  perfore  et  devient  l'origine 
d'une  fistule  stercorale.  On  a  pu,  en  pareil  cas,  accuser  le  médecin 
ou  la  sage-femme  de  n'avoir  pas  suffisamment  examiné  l'enfant, 
et  d'avoir  jeté  une  ligature  sur  une  anse  intestinale  contenue  dans 
Tépaisseur  du  cordon.  Toutefois,  les  faits  auxquels  nous  faisons 
allusion  en  ce  moment  diffèrent  des  cas  vulgaires  d'étranglement 
intestinal  par  les  deux  circonstances  suivantes,  dont  l'intérêt  est 
capital  :  1"  les  enfants  n'ont  pas  présenté,  pendant  que  la  ligature 
était  en  place,  les  accidents  nerveux  de  l'étranglement;  2°  il  n'y 
a  eu,  à  aucun  moment,  suppression  complète  du  passage  des 
matières  par  l'anus.  Ces  deux  faits  s'expliquent  aisément  dans 
l'hypothèse  d'une  fistule  stercorale  de  l'ombilic,  due  non  pas  à  un 
étranglement  d'une  anse  intestinale,  mais  à  la  simple  persistance 
du  diverticule^.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été  dès  longtemps 
signalés  par  King  *,  Jacoby  *,  Prestat  ',  Dupuytren  *.  Depuis  lors, 
les  exemples  se  sont  beaucoup  multipliés. 

C'est  sans  doute  une  triste  infirmité  que  de  porter  une  fistule 
stercorale  de  l'ombilic;  mais  là  ne  se  bornent  pas  les  inconvé- 
nients de  ce  vice  de  conformation.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'enfant 
avance  en  âge  et  fait  des  efforts,  la  muqueuse  fait  hernie  à  travers 
l'orifice  du  diverticule  et  constitue  une  tumeur  rouge,  saillante, 
présentant  en  son  centre  une  ouverture  par  laquelle  le  stylet 
pénètre  dans  la  cavité  diverticulaire.  Il  y  a  plus  même,  et,  si  l'ori- 
fice est  suffisamment  large,  c'est  la  paroi  intestinale  elle-même 
qui  peut  être  attirée  au-dehors,  dgnnant  naissance  à  un  étrangle- 


1.  W.  King,  Guy*s  HospUal  Rep,y  oct.  1843,  el  Archives  gén,  de  médecine,  4*  série, 
l.  IV,  p.  225. 

2.  Jacoby,  Zur  Casuistik   der   NabelnfUlelriy  Berlin,  klin,    Wochens.,  1877,  n*  45, 
p.  202. 

3.  Prestat,  Soc.  Anat.  de  Paris,  1839,  p.  92. 

4.  Dupuytren,  in  thèse  de  Brun,  Sur  une  espèce   de  tumeur  fistuleuse  stercorale 
de  Vominlic,  thèse  de  doct.,  Paris,  1834. 
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ment  à  travers  Torabilic.  On  a  affaire  alors,  non  plus  à  un  simple 
prolapsus  de  la  muqueuse,  mais  à  un  prolapsus  de  l'intestin  en 
totalité,  avec  toutes  les  conséquences  graves  qu'entraîne  à  sa  suite 
un  étranglement.  Barth  *,  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
de  cette  nature,  a  joint  à  son  travail  le  schéma  suivant,  que  nous 


Fig.  89.  —  Schéma  de  Barth.  —  A,  diveriiculo  de  Meckel  s  ouvrant  à  l'ombilic;  D,  diverli- 
culo  avec  prolapsus  de  la  muqueuse;  C,  le  prolapsus  a  augmenté,  do  sorte  que  lo  point 
d'insertion  du  diverticule  sur  l'anse  intestinale  est  au  niveau  mt^nie  de  l'ombilic;  Z>,  lo  diverti» 
cule  est  complètement  invaf^iné,  et  a  entraîne  à  sa  suite  l'intestin  ;  A',  le  diverticulc  a  com- 
plètement entraîni^  au  dehors  la  paroi  intestinale  qui  forme  un  éperon  séparant  les  deux  )»oat8 
supérieur  et  inférieur  do  l'intestin  ;  F,  l'éperon  s'épanouit  encore  plus  largement  au  dehors. 


reproduisons  ici,  et  qui  permet  bien  de  suivre  la  pathogénie  des 
accidents. 

3°  DiVERTICULE  AVEC  RÉTENTION  DES  PRODUITS  DE  SÉCRÉTION;  FORMA- 
TION DE  KYSTES  DE  LA  RÉGION  OMBILICALE.  —  Ici,  la  commuuication 
entre  l'intestin  et  le  canal  omphalo-mésentérique  est  interrompue; 
mais  le  conduit  persiste  à  l'état  canaliculaire  dans  une  partie  de 
son  étendue,  et  peut  devenir  l'origine  de  kystes  qui,  pour  être  rares, 
n'en  sont  pas  moins  susceptibles  de  revêtir  des  dispositions  anato- 
miques  très  variées.  Zumwinkel  *  a  fait  paraître,  en  1890,  un 
mémoire  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  de  Langenbecky  à  propos 


1.  Barlh,  Ucher  die  Inversion  des  olTenen  Meckel'schen  Divertikels  und  ihre 
Complication  mil  Darmprolaps,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirur.,  1887,  Band  26, 
p.  1U3. 

2.  Ziim\vinkel,  Subcutanc  Dottergangscysie  des  Nabels,  Archiv  fUr  klin.  Chirur,, 
t.  XL,  p.  838. 
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d'un  fait  qu'il  a  directement  observé.  Il  étudie  les  diverses  moda- 
lités cliniques  que  peuvent  revêtir  les  kystes  de  Tombilic  recon- 
naissant cette  origine.  Lui  aussi,  il  joint  à  son  article  un  schéma 
que  je  reproduis  ici  pour  Tintelligence  de  la  description. 

Trois  cas  sont  possibles.  Dans  un  premier  cas,  le  conduit  s'est 
oblitéré  dans  sa  partie  externe,  et  sa  partie  profonde.  A  'ce  cas 
répond  la  figure  3  du  schéma  représentant  un  fait  publié  par  Roth  '. 
Il  s'agit  donc  ici  d'un  kyste  du  diverticule  de  Meckel,  siégeant  à 
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Fig.  90. —  Sehrma  de  Zumw'inkel.  —  /,  diverticule  do  Mockcl  ouvert  à  rombilic;  ?,  diverticule 
resté  libre  du  côté  de  l'intestin,  mais  drtaché  de  l'ombilic;  5,  kyste  développé  vers  la  partie 
moyenne  du  canal  vitcllin  (Roth);  ¥,  kyste  développé  aux  dépens  de  la  portion  superficielle  du 
conduit  viiell in,  À  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  (Uo8er);5,  kyste  dévelop.pé  aux 
dépens  de  la  partie  superficielle  du  canal  vitellin,  entre  la  peau  et  le  canal  aponévrotiquo 
(Zumwinkcl). 


égale  distance  entre  l'intestin  et  l'ombilic.  L'étude  histologique  de 
la  paroi  a  démontré  qu'elle  présentait  bien  la  structure  de  la 
muqueuse  intestinale.  Dans  un  second  ordre  de  faits,  dont  un 
exemple  a  été  signalé  par  Roser  (voyez  fig.  4  du  schéma),  le 
diverticule  a  persisté  tout  à  fait  à  la  partie  profonde  de  la  paroi 
abdominale;  le  kyste  était  donc  sous-péritonéal,  ou,  si  Ton  veut, 
pré-péritonéal.  Enfin,  le  cas  personnel  de  Zumwinkel  (fig.  5  du 
schéma)  est  celui  d'une  petite  fille  de  sept  ans  qui,  depuis  sa  nais- 
sance, présentait  par  l'ombilic  un  écoulement  de  mucosités  si  abon- 
dantes que  son  linge  était  constamment  taché.  Le  stylet  s'enfon- 
çait dans  un  petit  trajet  fistulcux  d'un  centimètre,  puis  se  mouvait 


1.  Roth,  Virchow's  Archiv  fur  Pathol.  Anal.,  t.  LXXX,  Heft  3,  p.  370,  1881. 
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à  Taise  dans  une  petite  cavité.  A  Tœil,  on  apercevait  un  léger  sou- 
lèvement (le  la  cicatrice  ombilicale.  On  trouva,  entre  la  peau  et 
Taponévrose,  un  kyste  dû  au  développement  anormal  de  la  portion 
tout  à  fait  superficielle  du  canal  omphalo-mésentérique. 

Quelque  complexes  que  soient  les  dispositions  que  nous  venons 
de  signaler,  elles  ne  répondent  pas  encore  à  la  totalité  des  faits. 
L'existence  du  diverticule  de  Meckel  donne  en  effet  Tinterprétation. 
de  certaines  petites  tumeurs  solides,  congénitales,  qui  se  voient  à 
l'ombilic,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  do  véritables  adénomes 
développés  aux  dépens  de  la  muqueuse  intestinale.  Signalées  par 
Kûstner  *,  puis  par  Chandelux  *,  ces  tumeurs  ont  été  l'objet  d'une 
étude  fort  intéressante  de  la  part  de  MM.  Lannelongue  et  Frémont  * 
qui,  au  nom  à'adénomes^  ont  substitué  la  dénomination  beaucoup 
plus  expressive  de  tumeurs  adénoïdes  diverticnlaires.  L'étude  histo- 
logique  do  ces  tumeurs  a  montré,  à  leur  périphérie,  des  glandes  de 
Lieberkuhn,  au  centre  des  fibres  musculaires  lisses,  comme  s'il  y 
avait  eu  une  évagination  de  la  muqueuse. 

Après  l'exposé  anatomique  des  faits,  nous  devons  dire  un  mot 
du  côté  clinique  de  la  question,  et  en  particulier,  du  diagnostic  du 
vice  de  conformation  que  nous  venons  d'étudier.  Je  ne  parlerai 
pas  du  diverticule  de  Meckel  libre  dans  l'intérieur  de  l'abdomen; 
le  diagnostic  ne  se  fait  pas.  Et  cependant,  en  présence  d'un  étran- 
glement interne  de  cause  inconnue  chez  un  jeune  homme,  sî 
l'étude  des  antécédents  démontre  qu'il  a  existé  chez  lui  un  pied 
bot,  un  spina-bifida,  un  bec-de-lièvre,  etc.,  c'est  une  raison  pour 
penser  à  la  possibilité  d'un  étranglement  diverticulaire  ;  car  très 
souvent  la  persistance  du  diverticule  de  Meckel  coexiste  avec 
d'autres  vices  de  conformation. 

Quand  il  existe  une  fistule  stercorale,  le  diagnostic  est  au  con- 
traire très  facile,  et  découle  de  ces  deux  faits  :  établissement  de  la 
fistule  sans  phénomènes  d'étranglement  interne,  et  persistance  de 
l'écoulement  des  matières  par  l'anus. 

Les  kystes  sont  des  faits  très  exceptionnels;  aussi,  en  dehors  du 
diagnostic  de  kyste  môme,  tumeur  fluctuante,  tendue,  non  réduc- 
tible, indolente,  je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  de  la  nature» 


Kiistner,  Notiz  ùber  den   Ban   des  Fongus    umbilicalis,  Archiv  fur   Gynxk.y. 
IX  Bd,  Heft  3. 

2.  Chandelux,  De  Tadénome  et  du  granulome  de  Tombilic  chez  les  enfants,  Arch, 
de  PhysioL,  1881. 

3.  Ijanneiongue  et  Frémont,  De  quelques   variétés  de    tumeurs  congénitales  de 
Pombilic,  Arch.  de  Médecine,  188i,  vol.  I,  p.  36. 
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qui  ne  peut  se  fonder  avec  certitude  que  sur  Texamen  hîstolo- 
gique. 

La  tumeur  adénoïde  diverticulaire  est  au  contraire  très  impor- 
tante à  bien  connaître.  Il  faut  la  diflerencier  d'un  fait  de  tous  les 
jours,  des  granulomes  de  Tombilic,  que  nous  rencontrons  à  chaque 
instant  dans  la  pratique.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  ces  dernières 
petites  tumeurs.  Elles  sont  constituées  par  une  végétation  de  la 
cicatrice  ombilicale  qui  se  produit,  non  pas  à  la  naissance,  mais 
après  la  chute  du  cordon.  C'est  une  sorte  de  framboise,  irrégulière, 
présentant  de  nombreuses  aspérités,  au  lieu  de  l'aspect  lisse  et  uni 
de  l'adénome,  sécrétant  du  pus  véritable,  et  non  pas  de  simples 
mucosités.  En  un  mot,  il  suffira  de  penser  à  la  possibilité  du  diver- 
ticule,  et  il  conviendra  de  ne  jamais  donner  un  coup  de  ciseaux, 
sans  s'être  assuré  que  la  petite  tumeur  ne  présente  pas,  à  son 
centre,  un  orifice. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  convient  de  distinguer  les  unes 
des  autres  les  diverses  productions  morbides  que  nous  venons 
d'indiquer.  S'agit-il  de  fistule  stercorale?  Dans  la  chirurgie 
ancienne,  on  a  fait  la  compression,  la  cautérisation,  la  ligature; 
et,  de  temps  en  temps,  on  a  eu  des  résultats  par  ces  procédés.  Il 
existe  notamment  une  obervation  de  Dupuytren  qui  fit  la  ligature, 
et  guérit  sa  malade.  Il  est  certain  que,  dans  des  cas  où  le  canal 
est  très  étroit,  filiforme,  on  peut  ainsi  réussir.  Mais,  pour  peu 
qu'il  soit  large,  on  n'aura  que  des  insuccès.  Ce  qui  est  très  impor- 
tant, c'est  de  ne  jamais  pratiquer  l'excision  de  ces  tumeurs.  Chaque 
fois  qu'on  peut  penser  à  la  persistance  du  diverticulc  de  Meckel, 
il  faut  s'interdire  l'excision.  Aucun  fait  n'est  plus  propre  à  graver 
ce  précepte  dans  l'esprit  que  l'exemple  suivant  cité  par  Lôwen- 
stein  *.  Un  médecin  voit  sur  l'ombilic  d'un  enfant  de  onze  jours  une 
petite  tumeur  rougeàtre  ;  il  saisit  des  ciseaux  et  l'excise  ;  mais 
aussitôt,  sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant,  une  anse  intestinale 
fait  issue  au  dehors.  Heureusement  Lôwenstein,  appelé  immédia- 
tement, reconnaît  la  véritable  nature  des  accidents,  il  débride  Tori- 
fice  ombilical,  réduit  l'anse  herniée  et  suture  la  perforation  intes- 
tinale résultant  de  l'excision  du  diverticule;  l'enfant  guérit.  Ce 
serait  même,  d'après  Lôwenstein,  le  seul  cas  de  guérison  obtenue 
par  l'opération  pour  un  prolapsus  de  l'intestin  à  travers  le  diver- 


i.  Lôwenstein,  Der  Darmprolaps  bei  Persistenz  des  Ductus  omphalo-mesenteri- 
eus,  Archiv  fUr  klin.  Chirur.,  49  Bd,  Heft  3,  p.  541. 
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ticule.  Dans  le  fait  de  Barth  que  j'ai  cité  plus  haut,  ce  chirurgien 
pratiqua  une  laparotomie;  mais  le  diverticule  se  rompit  au  cours 
de  l'opération,  et  le  petit  malade  fut  emporté  par  une  péritonite. 

Si  donc  Torifice  est  assez  large  et  qu'on  ne  puisse  se  fier  à  la 
ligature,  il  faut  disséquer  complètement  la  cicatrice  ombilicale, 
faire  une  petite  laparotomie,  dégager  complètement  le  diverticule 
de  ses  connexions,  en  pratiquer  Texcision,  et  fermer  la  paroi 
intestinale  par  la  suture  de  Lembert.  C'est  ainsi  que  procéda,  dans 
un  cas  de  cette  nature  Shepherd,  sur  un  enfant  de  trois  mois.  Un 

fait    du    même    ordre    s'est    présenté    à 

s ,,  M.  A.  Broca,  dans  le  service  du  professeur 

Lannelongue.  L'enfant  était  très  jeune; 

f        on   attendit  quelques  mois,   et, .  quand  il 

fut  assez  vigoureux,  M.  Broca  l'opéra  par 

(Y^KT^..  z  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer.  J'ai  été 

^^^S^ *^         chargé  d'un  rapport  sur  ce  fait  à  la  Société 

de  chirurgie  *,  et  M.  Broca  m'a  très  obli- 
V  geamment  offert  la  pièce  enlevée  par  lui, 

Fig.  91.  -  Diverticule  de  Mec-        ^^^^  J^  rcproduis    ici  le  dcssiu. 

kei  complètement  évaginé  à  Comme  OU  le  voit,  c'est  uu  diverticulum 

travers  la   cicatrice  ombili-  i  i       i  i 

cale  (A.  Broca).- /,  diverti-      avec  prolapsus  de  la  muqueuse,  complè- 
d^apparnce^^^rom^  temeut  disséqué,   et  pourvu  de  ses  deux 

cicatrice  ombilicale;  ^  col-      orifices  cutaué  et  intestinal.   J'ai  conclu 

Icrette  do   peau  oxciseo;   4, 

point  d'attache  du  diverticule      daus  mou  rapport  quc,  dans  l'état  actuel 

sur   la  paroi  intestinale:   C,  iii*  -i  i*â  t<. 

stylet  allant  de  loriflce  su-      de  la  chirui^ie,  la  couduitc  qu  ont  tenue 
ScTprtfond^^^^^^  MM.  Shepherd  et  Broca  me  paraissait  la 

meilleure. 

Cette  opération,  faite  avec  les  précau- 
tions antiseptiques,  n'offre  pas  de  gravité.  Comme  l'a  fait  M.  Broca, 
si  l'enfant  est  trop  jeune,  rien  n'empêche  d'attendre,  puisque  cette 
fistule  ne  menace  en  rien  Texistence,  pour  le  moment  du  moins. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  et  des  adénomes  diverticulaires,  le 
seul  traitement  qui  leur  convienne,  c'est  l'extirpation. 

Dernièrement,  un  exemple  intéressant  d'excision  du  diverticule 
de  Meckel  a  été  publié  par  Stierlin  *. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  deux  mois,  présentant  à  l'ombilic 

1.  Kirmisson,  Persistance  du  diverticule  de  Meckel  ouvert  à  Tombilic  et  invaginë 
au  dehors;  Rapport  sur  une  observation  de  M.  Broca,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  de 
chir.,  180i,  p.  •724. 

2.  Stierlin,  Zur  Casuistik  der  angeborenen  NabeiOsteln,  Deutsche  med,  Wochens., 
18  mars  1897,  no  12,  p.  188. 
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une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  d'aspect  velvétique,  percée 
d'un  orifice  central,  donnant  issue  à  des  gaz  et  à  des  matières 
fécales.  L'enfant  ayant  été  endormi  par  le  chloroforme,  l'anneau 
cutané  fut  débridé  en  haut  et  en  bas.  Le  rebord  de  la  tumeur  est 
mobilisé;  en  exerçant  sur  elle  une  traction,  on  amène  au  dehors 
un  tube  cylindrique  recouvert  de  séreuse,  ressemblant  à  un  bout 
d'intestin.  En  tirant  davantage,  une  anse  d'intestin  grêle  sort  à  son 
tour,  anse  sur  la  .convexité  de  laquelle  s'insère  le  diverticule  long 
de  6  centimètres.  Celui-ci  est  saisi  entre  les  mors  d'une  pince  et 
réséqué  à  sa  base.  Son  point  d'attache  sur  l'intestin  est  fermé  par 
une  double  rangée  de  points  de  suture  de  Lembert.  L'intestin  est 
réduit  dans  le  ventre,  et  l'ombilic  suturé.  La  guérison  a  été  obte- 
nue d'une  façon  irréprochable. 


II.  —  ANOMALIES    DE  L*OURAQUE 

{Fistules  uîinaires  congénitales  de  Vombilic.  Kystes  de  Vouraque.) 

1»  FISTULES   URINAIRES   CONGÉNITALES   DE    L'OMBILIC 

Le  seul  cas  de  cette  malformation  que  nous  ayons  observé,  nous 
le  devons  à  l'obligeance  du  professeur  Pinard,  qui  nous  a  montré 
un  petit  garçon,  né  le  18  novembre  1890,  à  la  clinique  Baude- 
locque,  et  porteur  d'une  fistule  urinaire  congénitale  de  l'ombilic.  Ce 
fait  est  des  plus  intéressants,  et  mérite  d'être  rapporté  ici  en 
entier.  La  mère  a  eu  antérieurement  quatre  enfants,  mais  aucun 
d'eux  ne  portait  de  difformité.  Au  moment  même  de  la  naissance, 
il  existait  à  l'ombilic  une  tumeur  rouge,  qu'on  reconnut  immédia- 
tement n'être  pas  une  hernie.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'urine 
commença  à  s'écouler  par  cette  petite  tumeur.  L'enfant  fut  examiné 
par  moi  aux  Enfants-Assistés,  à  l'âge  de  quatre  mois.  A  ce  moment, 
il  existait  à  l'ombilic  une  tumeur  représentant  une  sorte  de  cham- 
pignon rouge,  circonscrit  par  la  peau.  Sur  cette  tumeur,  un  petit 
mamelon  saillant  tranche  par  sa  coloration  d'un  rouge  plus  foncé, 
et  livre  passage,  à  certains  moments,  à  de  l'urine.  Au-dessous, 
existe  un  second  orifice  par  lequel  coule  aussi  l'urine,  au  dire  de 
la  mère.  Sous  l'influence  des  efforts  et  des  cris  de  l'enfant,  la 
tumeur  fait  saillie  à  la  manière  des  hernies,  mais  elle  n'augmente 
pas  de  volume  et  ne  présente  pas  de  gargouillements.  Il  y  a  plutôt 
de  la  propulsion  en  avant  que  de  l'expansion.  La  tumeur,  dans 


iio 
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son  ensc'inljle,  ressemble  assez  Lien  à  un  glaml  ulcéré,  entouré  do 
son  prépuce,  la  tumeur  elle-même  représentant  le  glaii'l,  H  l'an- 
neau ombilical  répondant  au  prépuce.  L'enfant  urine  devant  nous, 
et  l'urine  s'écoule  à  la  fois  par  la  verge  et  par  l'ombilic;  à  ce 
moment,  la  tumeur  se  réduit  en  presque  totalité;  il  ne  reste  plus 
à  Ja  périphérie  qu'un  bourrelet  de  peau  plissé.  L'ensemble  des 
signes  que  nous  avions  sous  les  yeux  ne  pouvait  nous  laisser 
aucun  doute:  il  était  bien  évident  que  nous  nous  trouvions  en 
présence  d'une  fistule  urinaire  congénitale  de  l'ombilic.  Mais 
l'enfant  était  dans  un  état  si  misérable  que  nous  ne  voulùincs 
tenter  pour  l'instant  aucun  traitement.  Nous  avons  appris  [ilus 
tard  qu'il  avait  fini  par  succomber. 

Les  fistules  urinaires  congénitales  de  l'ombilic  se  voient  dans 
deux  circonstances  difiérentes.  Les  unes  se  montrent  chez  l'adulte, 
le  plus  souvent  an  cours  de  maladies  des  voies  urinaires,  lésions 
inûammatoires,  obstacles  à  l'écoulement  des  urines.  Les  autres 
s'observent  chez  le  nouveau-né.  Mais,  quelles  que  soient  les  circon- 
stances dans  lesquelles  elles  se  présentent,  toutes  ces  fistules  ont 
une  origine  commune  dans  la  perméabilité  anormale  de  l'ouraque. 
Pédicule  de  la  vésicule  allantoïde,  l'ouraque  se  continue  d'abord 
librement  avec  la  portion  de  cette  vésicule  incluse  dans  la  cavité 
abdominale,  qui  deviendra  la  vessie.  Vers  le  milieu  de  la  gros- 
sesse, l'ouraque  est  généralement  oblitéré.  Mais,  dans  quelques 
cas,  il  reste  perméable,  d'où  la  production  de  fistules.  Dans 
quelles  proportions  cette  perméabilité  se  rencontre-t-olle,  c'est  ce 
qu'on  a  cherché  à  préciser.  Gruget  ',  qui  a  étudié  la  question  aui 
Enfants- Assis  tés,  dans  le  service  de  Gneniot,  a  trouvé,  sur  82  cada- 
vres de  fœtus  et  d'enfants,  deux  fois  seulement  l'ouraque  per- 
méable, et  cela,  sur  un  fœtus  de  deux  mois  et  demi  et  sur  un 
fœtus  de  neuf  mois. 

Mais  si  la  perméabilité  complète  du  canal  est  rare,  il  y  a  souvent 
des  cas  dans  lesquels  elle  est  pour  ainsi  dire  amorcée.  Ainsi, 
d'après  Wulz  ',  dont  les  recherches  ont  porté  sur  14  cadavres, 
69  fois  pour  100,  un  crin  enfoncé  du  côté  de  la  vessie  dans  la  direc- 
tion de  l'ouraque,  a  pu  pénétrer  à  une  ])rofondeur  variant  de  2  mil- 
limètres à  4  cent.  S.  Luschka,  d'ailleurs,  a  démontré  que,  dans  les 
cas  même  où  l'ouraque  est  oblitéré  en  apparence  et  réduit  à  l'état 
d'un  cordon  fibreux,  on  trouve  çà  et  là  dans  son  épaisseur  des 
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lacunes  tapissées  d'un  épithélium  de  même  nature  que  Tépithélium 
vésical.  Ces  faits  peuvent  expliquer  les  cas  où,  chez  Tadulte, 
Touraque  est  tout  à  coup  redevenu  perméable.  Tel  est  le  cas 
célèbre  de  Raussin  dans  lequel  un  homme  de  trente-deux  ans, 
atteint  de  rétention  d'urine,  se  mit  subitement  à  uriner  par  Tom- 
bilic.  Bramann  *  a  publié  le  cas  d'une  petite  fille  de  douze  ans 
observée  à  la  clinique  de  Bergmann.  A  Tàge  de  neuf  ans,  sans 
cause  apparente,  cette  enfant  eut  une  violente  cystite  qui  dura 
plusieurs  années,  jusqu'à  ce  qu'un  jour  elle  se  mit  à  uriner  par  le 
nombril.  Depuis  lors,  la  totalité  des  urines  s'écoule  par  l'ombilic, 
au  niveau  d'un  bouton  granuleux.  On  sent,  sous  la  paroi  abdomi- 
nale, une  tumeur  allongée,  cylindrique,  qui  rejoint  la  symphyse 
pubienne.  Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  tumeur  se 
continue  directement 'avec  la  vessie.  On  peut  introduire  une  sonde 
par  l'ombilic  et  la  faire  ressortir  par  l'urètre.  Dans  un  cas  de 
Horion,  emprunté  au  service  de  Nélaton,  la  fistule  ombilicale  était 
survenue  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine  causée  par  un  abcès 
chaud  de  la  prostate.  Le  fait  de  Lpvié  (de  Rotterdam)  est  relatif  à 
une  fistule  accidentelle  chez  un  vieillard  atteint  de  cystite  '. 

Quant  aux  fistules  congénitales,  se  montrant  au  moment  même 
de  la  naissance  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  elles  sont  rares. 
Guéniot,  en  1872  ',  en  rapportait  1  observations  ;  en  1878, 
M.  Levié  (de  Rotterdam)  portait  ce  nombre  à  21  cas.  En  1881, 
Naury,  dans  sa  thèse  *,  publiait  une  observation  appartenant  à 
notre  collègue  Terrillon.  Enfin,  en  1884,  l'auteur  d'une  thèse  sur 
le  même  sujet,  M.  Castel  *,  porte  le  nombre  des  observations  à  35. 
Nous  n'avons  nullement  la  prétention  de  jeter  ici  les  bases  d'une 
statistique  exacte;  il  nous  suffit  de  constater  que  les  fistules  uri- 
naires  de  l'ombilic  constituent  une  malformation  rare. 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  deux  cas  bien 
différents  peuvent  se  présenter;  tantôt,  en  effet,  les  voies  urinaires 
sont  perméables,  tantôt  elles  sont  oblitérées. 

{.  Bramann,  Deux  cas  de  persistance  de  l'ouraque  chez  Tadulle,  Archiv  fur  klin. 
Chirur,,  Bd  XXXVI,  p   996-1012. 

2.  Levié,  Sur  un  cas  d'écoulement  d'urine  par  Vombilic  à  travers  l'ouraque  chez 
un  homme  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans;  brochure  publiée  en  septembre  1818  à 
Rotterdam,  analyse  in  Bull,  de  Thérap.,  1879,  t.  96,  p.  269. 

3.  Guéniot,  Fistules  urinaires  dues  à  la  persistance  de  l'ouraque,  Bull,  de  Thér, 
médic,  et  chirur.,  15  et  30  octobre  1872. 

4.  Naury,  Essai  sur  les  fistules  uHnaires  ombilicales  par  persistance  de  Vouraque^ 
thèse  de  doct.,  Paris,  1881. 

5.  Jean  Castel,  Considérations  sur  la  pathogénie  des  fistules  ombilicalesy  thèse  de 
doct.,  Paris,  1884. 
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a.  Voies  urinaires  oblitérées.  —  Les  cas  dans  lesquels  la  fîstule 
ombilicale  coïncide  avec  une  oblitération  des  voies  urinaires  nor- 
males sont  très  satisfaisants  au  point  de  vue  de  la  pathogénie; 
on  comprend,  en  effet,  que,  ne  trouvant  pas  un  écoulement  par 
les  voies  naturelles,  Turine  s'ouvre  une  voie  anormale  par 
Tombilic.  De  ce  nombre  est  le  fait  bien  connu  de  Cabrol  *,  où  la 
fistule  ombilicale  existait  chez  une  jeune  fille  dont  Turètre  était 
bouché  par  «  une  membrane  épaisse  d'un  teston  ou  plus  »,  dit 
l'auteur. 

Dans  l'observation  de  Littre,  le  col  de  la  vessie  était  bouché  par 
une  chair  fongueuse  '  ;  de  même  encore,  dans  les  cas  de  Rose  et 
de  J.-L.  Petit.  Dans  l'un  des  faits  de  Méry,  le  prépuce  était  imper- 
foré. On  a  incriminé  également  l'obstacle  apporté  à  l'émission 
des  urines  par  un  phimosis  étroit.  Le  phimosis  existait  dans  deux 
observations  de  Stadfeldt  et  dans  une  de  Charles.  La  fréquence 
des  fistules  urinaires  congénitales  de  l'ombilic  est  quatre  fois  plus 
grande  dans  le  sexe  masculin,  ce  que  l'on  peut  chercher  à  expli- 
quer en  disant  que  les  obstacles  au  cours  normal  des  urines  sont 
beaucoup  plus  nombreux  dans  le  sexe  masculin,  dont  l'urètre  est 
bien  plus  long  et  présente  plusieurs  courbures. 

b.  Voies  urinaires  perméables.  —  Mais,  beaucoup  plus  souvent, 
on  ne  trouve  aucun  obstacle  à  l'écoulement  des  urines  qui  puisse 
rendre  compte  de  la  malformation.  Toutefois  on  peut  se  demander 
avec  Klebs  s'il  n'y  a  pas  eu  quelque  obstacle  existant  pendant  la 
vie  intra-utérine. 

Souvent  l'orifice  fistuleux  est  situé  au  sommet  d'une  tumeur 
(Guéniot)  qu'on  a  pu  comparer  au  gland  (Meyer,  Kempen,  French)  ; 
on  a  vu  que  c  était  aussi  cette  comparaison  que  nous  avions 
employée  pour  faire  comprendre  la  disposition  des  parties  dans 
notre  cas  personnel.  On  a  aussi  comparé  la  tumeur  à  une  cerise, 
à  une  crôte  de  coq.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  de  tumeur, 
mais  seulement  une  fissure  par  laquelle  coule  l'urine  au  fond  de 
la  cicatrice  ombilicale.  La  largeur  de  l'orifice  est  de  dimensions 
très  variables;  on  a  vu  que  le  cathétérisme  avait  été  possible  dans 
le  fait  de  Bergmann  ;  de  même  aussi,  dans  le  cas  de  Terrillon 
rapporté  par  Naury,  il  est  dit  que  le  cathétérisme  était  possible 
avec  une  bougie  n"*  7,  et  provoquait  le  besoin  d'uriner.  Tantôt 
l'urine  coule  goutte  à  goutte,  tantôt  par  jet,  c'est  ce  qui  existait 

1.  Cabrol,  Alphabet  analomique,  1624,  p.  83,  obs.  XX. 

2.  Littre,  Mém,  Acad.  des  Sciences,  1701,  p.  9. 
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dans  notre   cas  personnel.  C'est  le  seul  dans  lequel  soit  notée 
l'existence  d'un  double  orifice. 

Diagnostic.  —  Déjà,  dans  un  cas  de  Jacoby  *,  on  avait  été  frappé 
par  répaisseur  anormale  du  cordon.  Dans  le  cas  de  Peu,  il  existait 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui,  incisée,  livra  pas- 
sage à  l'urine.  Le  diagnostic  esta  faire  avec  les  hernies  ombilicales 
congénitales  qui  se  reconnaissent  à  leur  réduction  avec  gargouille- 
ment. Quant  à  ces  tumeurs  que  Ton  rencontre  si  souvent  chez  les 
nouveau-nés,  et  qui  sont  uniquement  constituées  par  des  bourgeons 
charnus,  les  granulomes,  elles  ont  une  surface  mamelonnée, 
mûriforme;  elles  sécrètent  du  mucus  et  non  pas  un  liquide,  comme 
l'urine;  elles  ne  présentent  pas  d'orifice  visible.  Les  fistules  intesti- 
nales de  l'ombilic,  fistules  constituées  aux  dépens  du  canal  omphalo- 
mésentérique,  se  reconnaissent  aussi  à  leur  sécrétion,  qui  est  tantôt 
représentée  par  du  mucus  simple,  tantôt  par  des  matières  fécales. 
L'écoulement  de  liquide,  se  faisant  comme  chez  notre  petit  malade» 
par  jet  au  moment  de  la  miction,  l'acidité  du  liquide,  la  fétidité 
particulière,  sont  autant  de  caractères  qui  distinguent  les  fistules 
urinaires  congénitales  de  l'ombilic  des  fistules  stercorales  de  la 
même  région.  Toutefois,  dans  la  seconde  observation  de  Bramann  *, 
il  paraît  bien  évident  que  l'erreur  n'a  pas  été  évitée. 

Il  s'agit  d'une  dame  de  soixante-trois  ans,  atteinte  d'une  fistule 
de  l'ombilic  qui  renfermait  du  pus  et  de  nombreux  calculs  biliaires. 
A  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  cette  dame  avait  souffert  d'une  vio- 
lente inflammation  hypogastrique.  Le  médecin  avait  alors  remarqué 
une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  douloureuse  à  la  pression, 
située  dans  le  voisinage  de  l'ombilic.  Cette  tumeur,  deux  ans  plus 
tard,  se  serait  crevée  au  niveau  de  l'ombilic,  donnant  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  très  fétide.  Depuis  lors,  il  s'était  formé  une 
fistule  qui  n'avait  cessé  de  donner  du  pus.  A  la  palpation  du 
ventre,  on  sentait  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  allongée, 
cylindrique,  adhérente  à  la  paroi  près  de  l'ombilic,  libre  dans  le 
bas.  Une  sonde,  introduite  par  l'orifice  profondément  rétracté, 
permettait  de  sentir  le  choc  de  plusieurs  concrétions.  La  miction 
était  toujours  demeurée  normale.  Jamais  on  n'avait  remarqué  de 
manifestations  d'une  maladie  hépatique.  Bergmann  enleva  pen- 
dant l'opération  quatre  concrétions  grosses  comme  un  œuf  de 

4.  Jacoby,  Berlin,  Klin.  Wochenschrifi,  1877.  N»  15,  p.  202. 

2.  Bramann,  Deux  cas  de  persistance  de  l'ouraque  chez  Tadulte,  Arch.  fur  klin. 
Chirur.,  Bd  XXXVI,  p.  096-1012. 
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|>)g«on,  polyédriques,  cunstitiiiVs  exclusivement  jfi  choleaUrine 
lie  iii^mciit  biliaire.  On  ne  Irouvu  aurun  des  élémenls  i-cKiiiUluli  fs 
(les  calculs  urinaires.  Malgré  la  pn-cauliun  qite  prernl  l'aiitciir  iJ« 
nous  (lire  que  le  a  microscope  décela  netlenienl  l'origine  ouriiquiJe 
■les  parois  do  la  poche  ",  ce  fait  qu'il  s'agissait  corlaiuement  Je 
rali'uls  biliaires,  et  non  de  calculs  urinaires,  rapproché  de  cetAe 
double  circonstance  que  la  tumeur  était  libre  par  sa  partM 
inférieure,  et  quelle  ne  donnait  pas  issue  à  de  l'urine,  nota*  ' 
empfclie,  pour  notre  pari,  île  voir  là  un  exemple  de  pci-sisliinci>  Je» 
l'ouraque. 

L'cxtroversion  de  la  vessie  présente  bien  certains  caractères  qui 
la  rapprochent  des  fistules  urinaires  de  l'ombilic;  mais  si, duttf 
re.\strophie.  l'ombilic  est  habituellement  abaissé  au  point  d'arrÎTtir 
en  contact  avec  la  tumeur  muqueuse,  d'autre  part,  cclle-«i  desoead 
jusqu'au  pubis  et  elle  coïncide  avec  une  absence  de  la  symphyK* 
circonstances  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  fistules  urinaires  COD' 
génitales  de  l'ombilic.  Rappelons  ce  fait,  que  nous  avons  noté  daitt 
notre  obser^"ntio^  personnelle,  à  savoir  que  l'urine  s'écouUut  pcr 
jet,  en  même  temps  par  rombilicet  par  le  méat  urinaire  normkl, 
ce  qui  n'existe  pas  dans  l'exslrophie  vésicaie.  D'autre  part,  la 
tumeur  se  réduisait  pendant  l'évacuation  de  la  vessie. 

Le  pronostic  est  favorable  en  ce  que  ce  vice  de  conformation  cal 
compatible  avec  l'existence;  on  l'a  rencontré  chez  des  enfants  de 
deux,  de  quatre  et  de  »ix  ans,  et  même,  dans  un  cas  d'Annaiidale, 
chez  un  homme  de  trente-neuf  ans.  En  outre,  la  guéristm  esl  pos- 
sible par  une  opération. 

Traitement.  —  Doux  cas  sont  à  envisager  ;  ou  l'urètre  esl  obli- 
téré, ou  bien  il  est  [lerméable.  11  est  bien  évident  que,  dans  les  cas 
d'oblitération  des  voies  naturelles,  la  première  chose  à  faire,  c'est  de  J 
rétablir  la  perméabililé  de  l'urètre  par  les  moyens  applicables  s  | 
chaque  fait  particulier.  L'nrétre  est-il  perméable,  tout   le  Irait»  ] 
ment  consiste  à  fermer  le  trajet  fistuleux.  On  a  employé  dans  ce 
but  un  grand  nombre  de  procédés;  l'un   des   plus  simples  esl  la 
compression,  mais  il  a  donné  peu  de  résultats.  Cependant  Lugcot 
(de  Bordeaux)  a  vu  la  compression  réussir  dans  un  cas  où   ello 
avait  été  mise  en  œuvre  immédiatement  après  la  naissance.  La 
cautérisation  a  été  faite  par  bien  des  moyens,  le  nitrate  irargent,  le 
perchlorure  de  fer,  le  fer  rouge  ^Jacoby).  Naurj'  a  rapporté  dans 
sa  thèse  un   succès  obtenu  avec  le  thcmiocaulère,  parTcrrillon, 
chez  un  enfant  de  quatre  ans;  mais,  comme  le  fait  observer  Dt^la- 
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genière,  on  peut  élever  des  doutes  sur  la  solidité  de  cette  guérison, 
l'enfant  n'ayant  été  revu  que  cinq  jours  après  l'opération. 

Dans  les  cas  où  la  fistule  est  située  au  sommet  d'une  tumeur 
ombilicale,  on  peut  en  obtenir  l'occlusion  par  la  ligature.  C'est  la 
conduite  qu'a  tenue  Cabrol  dans  le  cas  de  la  jeune  fille  dont  il 
a  rapporté  l'histoire,  après  qu'il  eut  rétabli  la  perméabilité  de 
l'urètre  oblitéré.  M.  Guéniot  a  réussi  par  le  même  procédé.  Mais 
M.  Delagenière  lui  reproche  de  ne  pas  agir  pour  diminuer  la  lar- 
geur de  l'anneau  ombilical  dilaté  en  pareil  cas,  et  prévenir  la  pos- 
sibilité ultérieure  de  hernies.  Et,  de  fait,  moins  de  quatre  mois 
après  son  opération,  le  malade  de  M.  Guéniot  présenta  cette  com- 
plication. 

L'avivement  et  la  suture  ont  été  employés  par  Paget  *  dans  un 
cas  de  fistule  sans  tumeur  saillante  à  l'ombilic.  Il  excisa  la 
muqueuse  du  conduit  fistuleux,  puis  réunit  la  peau  au-dessus  par 
une  sutur.e  enchevillée.  Eug.  Bœckel  agit  de  même  sur  un  enfant 
de  six  ans*.  Sur  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  M.  Delagenière 
(du  Mans)'  a  pratiqué  la  résection  partielle  de  l'ouraque,  avec 
suture.  Cet  auteur  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  de  terminer 
l'opération  par  une  suture  de  l'anneau  ombilical,  vu  la  fréquence 
des  hernies  en  pareil  cas. 

2°    KYSTES   DE    L'OURAQUE 

Il  peut  se  faire  que  l'ouraque,  privé  de  sa  communication  avec 
la  vessie  et  avec  l'extérieur,  se  laisse  distendre  sous  forme  de 
kystes  qui  sont  susceptibles  de  prendre  un  grand  volume.  Dans  un 
travail  publié  par  Freer  *  on  trouve  plusieurs  faits  de  cet  ordre. 

Une  dame  mariée  ne  peut  uriner  à  volonté;  l'urine  remonte 
vers  l'ombilic  et  passe  dans  une  dilatation  kystique  de  l'ouraque. 
Pour  vider  cette  poche  des  litres  de  liquide  qu'elle  peut  contenir, 
il  faut  introduire  une  sonde  dans  la  vessie  et  presser  sur  le  kyste. 
Cette  femme  devient  enceinte;  le  cathétérisme  reste  insuffisant;  il 
faut  recourir  à  la  ponction,  tout  rentre  dans  l'ordre;  quatre  ans 
plus  tard,  nouvelle  grossesse,  nouveaux  symptômes  du  côté  du 
kyste.  La  ponction  détermina  cette  fois  l'avortement. 

!.  Pagel,  Med,  andsurg.  Transact.^  t.  XLIV,  1861. 

2.  In  thèse  de  Utz,  1864. 

3.  Delagenière,  Traitemeni   de    l'ouraque   dilaté  et   flstuleux,   in  Arch.  provin- 
ciales de  ckirur.^  t.  I,  p.  222. 

4.  S.  Freer,  Anomalies  de  l'ouraque,  in  Annals  of  Surgery,  janvier  1887,  p.  107. 
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Parfois  des  concrétiuiis  calnilfuses  so  forment  dans  l'om 
dilat<^.  Un  tailleur  vit  se  dt-relopper  peu  à  peu  une  tumeur  otlB 
licale  qui  fui  incisée  et  laissa  ^'cliappcr  un  calcul  phosphatiqui 
comme  une  noix. 

Plus  récemment  la  ([uestion  est  reprise  par  Roliiiison  ',  qui  re»^ 
porte  les  idées  de  Lawson  Tait  à  cet  é^ard.  D'après  re  dem£^ 
auteur,  ces  kystes  sont  loin  d'être  rares.  Il  en  décrit  deux  variét^«i 
les  kystes  abdominaux  et  les  kystes  pelviens;  ce  qui  permet  dp  I 
diiïérencierdes  kystos  ovariqucs,  c'est  qu'ils  sont  situés  au  dcv: 
du  péritoine.  Je  dois  avouer  que  la  lecture  de  ces  oliscrvatioos 
m'a  pas  convaincu.  Dans  l'une  d'elles,  par  exemple,  il  est  dit 
la  poche  renfermait  un  ma^^ma  caséeux  ;  ne  s' agissait-il  pas  U 
kyste  dermoïde?  Dans  le  travail  de  Freer,  on  trouve  relaie  le  _  _ 
d'un  étudiant  dont  le  venlre  était  énormément  distendu,  et  dtti 
être  plusieurs  fois  ponctionné.  A  l'autopsie,  on  trouva  SO  litres  <S4 
liquide  dans  le  kyste  situé  sur  le  trajet  de  l'ouraqiie.  Il  est  pt-rrai4 
de  se  demander  si  l'ouraquc  est  susceptible  d'une  semblable  ditft- 
tation,  et  s'il  n'y  a  pas  eu  là  une  erreur  de  diagnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  tiien  évident  qu'étant  donné  un  kyst* 
de  l'ouraque  sans  communication  avec  la  vessie,  la  seule  conduit*" 
à  tenir,  c'est  l'extirpation  complète  du  kyste.  Cependant  Freer  rap" 
porte  une  observation  dans  laquelle  l'extirpation  s'est  termina' 
par  la  mort. 

Il  s'agit  d'une  dame  de  cinquunli^quatre  ans,  sans  enfants.  ^ 
r&ge  de  quatorze  ans,  une  tumeur  f^osse  comme  une  pomm^ 
apparut  à  l'ombilic,  puis  creva  en  laissant  échapper  son  conlenv 
avec  force  ;  il  resta  une  cicatrice  au  niveau  de  l'ombilic.  Au  montcnl 
de  la  ménopause,  à  quarante-cinq  ans,  lu  ventre  grossit  de  n<nh 
veau  et  devint  douloureux.  En  mémo  temp.^  la  malade  fut  ntleinle 
d'incontinence  d'urine.  On  pratique  dans  la  tumeur  une  poiicliwi 
exploratrice  qui  retire  un  liquide  purulent  et  sanglant.  Un  hîl 
alors  la  laparotomie,  et  l'on  tombe  sur  un  kyste  lorlcment  adbé- 
renl  â  l'ombilic;  il  est  impossible  de  l'enlever  sans  l'ouvrir.  Le 
doi^  introduit  dans  le  sac  vidé  de  son  contenu  découvre  un  c«ial 
communiquant  directement  avec  la  vessie.  Le  sac  est  enleri;  W 
canal  est  suturé  au  catgut,  un  cathéter  est  placé  â  demeure  ;  ttiaïi, 
cinq  jours  après,  la  m.'ilade  meurt  de  péritonite  *. 

Lawson  Tait  lui-même  a  perdu  plusieurs  malades,  ut  tlohinsoa 
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évalue  la  mortalité  à  la  suite  de  cette  opération,  à  4  p.  100.  Mais 
la  question  est  loin  d'être  jugée  ;  car,  je  le  répète,  toutes  les  obser- 
vations ne  présentent  pas  des  garanties  d'authenticité  rigoureuses. 


III.   —    HERNIES    OMBILICALES 

L'ombilic  constituant  un  orifice  qui  donne  passage  au  pédicule 
allantoïdien  qui  formera  Touraque,  et  au  pédicule  de  la  vésicule  ' 
ombilicale  ou  canal  omphalo-mésentérique,  il  est  très  naturel  que 
des  hernies  se  produisent  par  cet  orifice  resté  anormalement  per- 
méable. Mais,  sous  le  nom  de  hernies  ombilicales,  on  décrit  des 
états  très  différents  les  uns  des  autres.  Il  peut  se  faire  en  effet  que 
les  lames  ventrales  qui  s'avancent  d'arrière  en  avant,  de  la  colonne 
vertébrale  vers  le  milieu  de  l'abdomen,  n'arrivent  pas  à  un  entier 
développement.  Il  en  résulte  un  orifice  plus  ou  moins  large,  au 
niveau  duquel  la  paroi  abdominale  fait  défaut  et  à  travers  lequel 
les  viscères  font  issue.  Ou  bien,  après  le  troisième  mois,  la  région 
ombilicale  étant  déjà  constituée  comme  à  l'état  normal,  les  vis- 
cères peuvent  sortir  à  travers  l'ombilic,  et  constituer  une  hernie.  Il 
est  bien  évident  que  ces  deux  états  ne  sauraient  être  comparés 
l'un  à  l'autre.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  hernie  au 
sens  propre  du  mot;  les  viscères  étaient  primitivement  en  dehors 
de  l'abdomen,  et  ils  y  sont  restés,  parce  que  la  paroi  abdominale 
ne  s'est  pas  refermée  au  devant  d'eux.  Dans  le  second  cas,  au  con- 
traire, l'anneau  ombilical  était  constitué,  et  les  viscères  l'ont  franchi 
accidentellement  comme  dans  toute  autre  hernie.  M-  Duplay  *  a 
eu  le  mérite  de  bien  séparer  l'une  de  l'autre  ces  deux  formes  de  la 
hernie  ombilicale  congénitale,  et,  depuis  lors,  tous  les  auteurs  qui 
l'ont  suivi  ont  adopté  la  même  classification.  Aux  hernies  de  la  pre- 
mière forme,  il  a  donné  le  nom  de  hernie  de  la  période  embryon- 
naire; la    seconde    forme   comprend  les  hernies  de  la  période 
fœtale,' se  développant  après  le  troisième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  On  pourrait  mieux  encore  opposer  aux  hernies  propre- 
ment dites  les  tumeurs  du  premier  groupe,  sous  le  nom  d'arrêts  de 
développement  de  l'ombilic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  mêmes  considérations  anatomo-patholo- 
giques  et  cliniques  ne  sauraient  être  applicables  aux  deux  formes 

1.  Duplay,  De  la  hetmie  ombilicale,  thèse  d'agrég.,  Paris,  1866. 
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lie  liernies.  Nous  décrirons  donc  isolément  Iciî  arrêts  de  développe- 
ment de  l'ombilic,  ou  hernies  ombilicales  de  la  pi^riodo  fin bnuB- 
naire;  quant  aux  hernies  ombilicales  congi^ni taies  do  lu  périodi; 
fu'talc,  nous  les  rapprocherons  des  hernies  ombilicales  des  non- 
veau-nés  avec  lesquelles  elles  ont  les  plus  intimes  connexions. 

1'  AbbCtS  de   développement   IIK  l'oMDILIC  (hKBSIES  OMDIUCALES  OIV 

gémtaLes  dk  tA  PÉHTODE  EiMBHvoMVAiHE).  —  Ce  qui  Caractérise  M 
vice  de  confurmation,  c'est  l'absence,  dans  une  étendue  plus  on 
moins  considérable,  delà  paroi  abdominale.  Il  no  faut  donc  pu 
s'attendre   à  rencontrer   ici,   comme  dans  les   autres  vuriétéa  de 


hernies  abdominales,  au  devant  de  la  tumeur,  la  peau  et  le  ti 
cellulaire  sous-cutané,  les  iiponévroses  et  le  sac  péritoiiéal.  La 
seule  enveloppe,  c'est  la  membrane  primitive  de  Itathke,  mmx.  J 
mince  pour  laisser  voir  par  transparence  les  viscères  conteaus  dans  J 
la  tumeur,  quelquefois  même  rompue  nu  moment  de  lu  naissance.! 
Sur  une  pièce  présentée,  en  1891,  à.  la  Société  anatomi({uo  pan 
M.  Caibel,  l'enveloppe  de  la  hernie  faisait  même  ab.solumefi(  1 
défaut.  Bntre  l'ouraque  et  les  artères  ombilicales  en  bas.  la  velue  j 
umbiliC'ilo  à  gaucho,  l'anneau  ombilical  à  droite  et  en  haut,  il  y  j 
avait  un  oriGce  à  bords  nets,  à  travers  lequel  faisait  issue  la  Iota-  j 
lité  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Du  reste,  enlre  les  énormes  éveiitralions  abdominales  dans  les- 
quelles la  majeure  partie  de  la  paroi  abdominale  antérieure  fait 
défaut,  et  qui  sont  incompatibles  avec  l'existence,  et  les  liemies  de 
petit  volume  qui  sont  susceptibles  de  guérison,  on.  peut  trouTer 
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tous  les  intermédiaires.  Récemment,  M.  Chabrely  (de  Bordeaux)' 
a  publié  un  cas  dans  lequel  l'éventration  commençait  à  2  centi- 
mètres de  l'appendice  xyphoïde  pour  se  terminer  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  symphyse.  La  paroi  était  formée  par  une  membrane 
fibreuse,  rosée,  de  consistance  assez  ferme.  Le  cordon  s"insère 
sur  la  tumeur  elle-même,  soit  sur  la  paroi  latérale  gauche,  soit  à 
son    sommet.  La  peau  se  continue  à  sa  base  avec  l'enveloppe 


€■ 


Fig.  93.  —  Hem 


imbUicBlo  coDgéoilali 


amniotique  du  cordon  ;  en  général,  les  muscles  grands  droits  sont 
très  écartés  l'un  de  l'autre,  parfois  même  l'éventration  remonte 
plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l'ombilic. 

Dans  les  cas  où  l'éventration  est  très  large,  elle  peut  contenir 
ta  plupart  des  viscères  abdominaux,  y  compris  même  le  duo- 
dénum; mais  ce  qui  caractérise  particulièrement  ces  tumeurs, 
c'est  la  présence  du  foie.  Dans  les'  hernies  d'un  plus  petit  volume, 
le  contenu  est  représenté  par  l'intestin  grêle,  quelquefois  le 
ctecum;  on  peut  y  voir  le  diverticule  de  Meckel,  attenant  &  la 


1.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  H  août  11 
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dernière  partie  de  Tiléon  ;  dans  ces  cas  aussi,  on  peut  rencontrer 
un  lobe  du  foie. 

Déjà  nous  avons  dit  que  ces  énormes  éventrations  de  Tabdomea 
sont  peu  compatibles  avec  l'existence  ;  du  reste,  elles  s'accompa- 
gnent souvent  d'autres  malformations  qui,  par  elles-mêmes,  com- 
promettent plus  ou  moins  la  vitalité  de  l'enfant;  ainsi,  des  rétrécis- 
sements multiples  de  l'intestin,  l'absence  de  l'anus,  l'élargissement 
des  fontanelles,  le  spina-bifîda,  les  pieds  bots,  la  polydactylie,  etc. 
Pathogénie.  —  Il  est  impossible  de  formuler  d'une  façon  précise 
la  pathogénie  des  hernies  ombilicales  de  la  période  embryonnaire. 
Comme  nous  l'avons  dit,  en  commençant,  il  s'agit  ici  d'un  arrêt 
de  développement.  Mais  cet  arrêt  de  développement  lui-même, 
quelle  en  est  la  source?  D'après  Ahlfeld,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  faut  incriminer  la  traction  continue  exercée  par  le  canal 
vitellin  sur  les  anses  intestinales  contenues  dans  la  gaine  du  cordon 
ombilical.  Si  la  rupture  du  canal  vitellin  tarde  à  se  produire,  l'in- 
testin, dit-il,  sera  retenu  dans  le  cordon  et  l'abdomen  ne  pourra 
se  fermer.  Le  tissu  qui  constitue  le  canal  vitellin  peut  cependant 
s'amincir  et  se  déchirer  pendant  la  vie  intra-utérine.  Plus  ce 
phénomène  tardera  à  se  produire,  plus  la  paroi  abdominale  restera 
béante  et  plus  la  hernie  sera  volumineuse  *.  Cette  théorie  est  cer- 
tainement séduisante;  mais,  pour  qu'elle  fût  vérifiée,  il  faudrait 
que  l'on  rencontrât,  dans  tous  les  cas  d'éventration  de  l'ombilic^ 
le  diverticule  de  Meckel,  ce  qui  n'est  pas  ;  toutefois  sa  présence  a 
été  signalée  dans  certains  cas  (Ahlfeld,  Breus).  On  peut  encore 
donner  comme  cause  l'existence  d'adhérences  amniotiques. 

Évolution  et  symptômes.  —  Tant  par  son  volume  que  par  la 
minceur  de  ses  enveloppes,  la  hernie  compromet  souvent  l'exis- 
tence des  malades.  Souvent,  en  effet,  pendant  les  jours  qui  suivent 
la  naissance,  les  enveloppes  se  rompent  et  une  péritonite  mortelle 
se  déclare.  Toutefois  il  est  parfaitement  établi,  depuis  les  recher- 
ches de  Debout,  que  môme  des  éventrations  ombilicales  considé- 
rables sont  compatibles  avec  Texistence  '.  La  guérison  se  produit 
alors  par  le  mécanisme  suivant  :  Au  moment  de  la  chute  du  cordon, 
l'enveloppe  profonde  qui  recouvre  les  viscères  commence  à  gra- 
nuler;  il  en  résulte,  à  la  surface  de  la  tumeur,  une  couche  de  bour- 
geons charnus  qui  peu  à  peu  se  rétracte  et  s'épidermise,  en  ame- 

1.  Ahlfeld,  p.  195. 

2.  Debout,  Considérations  pratiques  sur  les  hernies  ombilicales  congénitales  et 
leur  traitement,  Bull,  de  Thérapeut,,  1861. 
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nant  la  réduction  des  viscères.  Lorsque  la  guérison  est  complète, 
on  observe,  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  une  cicatrice  épaisse, 
étoilée,  reposant  sur  une  saillie  de  la  paroi  abdominale  restée 
faible  à  ce  niveau. 
Il  peut  se  faire  que,  soit  par  leur  volume,  soit  à  cause  d'adhé- 


Fig,  91.  —  Cicatrice  il  ans  hornie  embryonnairo  congéniule  gDérie  spoiitaDi<inoat. 

ronces,  les  hernies  ombilicales  congénitales  soient  irréductibles; 
parfois  mCme  on  a  observé  l'étranglement  (Giraldès,  Kocher). 

Traitement.  —  Si  la  hernie  est  réductible  et  que  ses  enveloppes 
ne  menacent  pas  de  se  rompre,  la  seule  conduite  à  tenir,  c'est 
d'envelopper  la  tumeur  d'un  pansement  antiseptique,  espérant  qu'à 
la  chute  du  cordon,  elle  se  recouvrira  d'une  couche  de  bourçeons 
charnus,  qui  amèneront  la  guérison  par  le  mécanisme  que  nous 
avons  déjà  signalé.  Dans  les  circonstances  inverses,  c'est-à-dire  si 
les  enveloppes  menacent  de  se  rompre,  ou  sont  déjà  fissurées,  si 
la  hernie  est  irréductible,  à  plus  forte  raison  si  elle  est  étranglée, 
l'inter^'ention  s'impose. 

Déjà,  en  1884,  Felscnreich  '  avait  traité  une  hernie  volumi- 
neuse, dont  le  pédicule  mesurait  8  centimètres  de  longueur  sur 
4  de  largeur,  chez  un  nouveau-né,  par  l'incision,  la  réduction  de 
l'intestin,  la  ligature  des  vaisseaux  ombilicaux,  puis  l'excision  du 

I,  Felsenreich,  Wiener  med.  Prtiie,  1884,  n"  n. 
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sac  et  Tadossement  des  bords  de  l'ouverture  par  douze  points  de 
suture.  Le  D'  Willis  Macdonald  (d'Albany)*  a  pu  réunir  dix-neuf 
observations  dans  lesquelles,  dix-sept  fois,  l'opération  a  été  suivie 
de  guérison,  deux  fois  seulement  l'issue  a  été  malheureuse.  En 
regard  de  ces  dix-neuf  observations,  il  place  douze  faits  3e  non- 
intervention,  qui  ont  donné  neuf  morts  et  trois  guérisons  seule- 
ment. Cette  statistique  parle  donc  nettement  en  faveur  de  l'inter- 
vention. En  1893,  M.  Berger  a  fait  connaître  deux  cas  de  hernies 
ombilicales  congénitales  de  la  période  embryonnaire,  traitées  avec 
succès  par  la  cure  radicale,  le  deuxième  et  le  quatrième  jour  après 
la  naissance.  Les  malades  do  M.  Berger*  étaient  deux  petites  filles. 
Dans  le  premier  cas,  la  disposition  des  enveloppes  de  la  hernie  a 
pu  être  très  complètement  étudiée.  La  paroi  mince  se  composait  de 
deux  membranes  distinctes,  l'une  superficielle,  l'autre  profonde, 
séparées  par  une  mince  couche  de  gélatine  de  Wharton.  La  mem- 
brane superficielle  n'était  autre  que  l'amnios  se  continuant  avec 
la  gaine  amniotique  du  cordon.  La  membrane  profonde  se  con- 
fondait avec  le  péritoine,  dont  elle  différait  par  sa  friabilité  et  l'ab- 
sence de  vais3eaux.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  se  composait  de 
deux  parties  :  une  partie  réductible  constituée  par^  l'intestin  grêle, 
et,  en  haut,  une  partie  irréductible  formée  par  le  cœcum  avec  l'ap- 
pendice  et  une  portion  du  côlon,  adhérents  à  la  membrane  interne. 

A  ce  propos,  M.  Berger  rappelle  la  statistique  de  Lindfors'  qui, 
de  1875  à  1881,  compte  trente-quatre  cas  de  guérison,  dont  quatre 
par  la  cure  radicale,  neuf  à  la  suite  de  la  ligature,  et  vingt  et 
une  guérisons  spontanées. 

De  1882  à  1893,  il  y  a  eu  trente-deux  cures  radicales,  en  y 
comprenant  les  deux  cas  de  M.  Berger,  sur  lesquelles  on  compte 
vingt-six  guérisons  et  six  morts.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute,  c'est 
la  cure  radicale  qui  doit  être  considérée  comme  la  méthode  de 
choix,  dans  tous  les  cas  où  l'intervention  est  indiquée.  Tout  der- 
nièrement, A.  Mac  Cosh  *  a  fait  connaître  un  nouveau  cas  d'inter- 
vention, mais  qui  s'est  terminé  par  la  mort.  Il  s'agit  d'un  garçon, 
né  à  terme,  avec  une  tumeur  ombilicale  grosse  comme  une 
orange,  de  couleur  pourpre,  recouverte  uniquement  par  les  enve- 
loppes du  cordon.  Par  transparence,  on  voit  les  anses  intestinales. 


1.  Macdonald,  Amer.  Journal  of  ohsieiric,  janvier  1890. 

2.  Berger,  Bévue  de  chirurgie^  octobre  1893,  p.  707. 

3.  Lindfors,  VolkmanrCs  Sammlung  klin.  Vorlrùge^  N.  F.,  n**  63. 

4.  A.  Mac  Cosh,  ^ew  York  Med,  Journal,  1897,  20  février,  p.  249. 
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La  hernie  est  partiellement  réductible,  elle  est  indolente  ;  Topéra- 
tion  est  pratiquée  au  bout  de  cinq  jours.  La  membrane  qui  recouvre 
la  tumeur  est  sans  vitalité  aucune,  on  Texcise;  le  foie  et  le  côlon 
transverse  sont  exposés  à  la  vue  ;  on  les  contient  avec  des  tam- 
pons de  gaze  chaude.  Le  foie  est  recouvert  d'un  exsudât  membra- 
neux que  Ton  n'enlève  qu'avec  peine,  avec  des  parcelles  du  paren- 
chyme hépatique.  Le  paquet  intestinal  tend  à  faire  hernie  au 
dehors  sous  l'influence  des  eflbrts  de  l'enfant.  On  administre  alors 
quelques  gouttes  de  chloroforme  pour  pratiquer  la  réduction; 
suture  des  bords  des  grands  droits  à  la  soie  et  à  points  séparés. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  avec  peine,  à  cause  de  la  tension 
abdominale.  Drainage  avec  un  tube  de  caoutchouc.  Bien  que  le 
choc  opératoire  ait  été  minime,  cependant  l'enfant  a  succombé  au 
bout  de  deux  jours.  Il  est  bien  évident,  d'après  les  détails  donnés 
dans  l'observation,  que  la  mort  a  été  causée  par  la  péritonite.  La 
conclusion  qu'on  doit  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  l'intervention  eût 
dû  être  plus  hâtive.  En  effet,  l'opération  n'a  eu  lieu  qu'au  cin- 
quième jour;  cependant  la  tumeur  était  en  partie  irréductible,  et 
l'on  s'était  contenté  d'y  appliquer  un  bandage  élastique.  Il  importe 
de  savoir,  en  effet,  que  l'opération  peut  être  faite  presque  immé- 
diatement après  la  naissance.  Dans  le  cas  de  Dunlap,  on  est  inter- 
venu une  heure,  dans  celui  de  Macdonald  six  heures,  et  dans  celui 
de  Krukenberg,  quatorze  heures  après  l'accouchement. 

2**  Hernies  ombilicales  congénitales  proprement  dites  et  hernies 
OMBILICALES  DES  NOcvEAU-NÉs.  —  Comme  uous  l'avous  dit,  le  vice 
de  conformation  que  nous  venons  d'étudier  porte  improprement 
le  nom  de  hernie,  c'est  en  réalité  un  arrêt  de  développement.  Au 
contraire,  les  hernies  qui  se  produisent  après  le  troisième  mois 
chez  le  fœtus  sont  bien  véritablement  des  hernies  qui  se  font  un 
chemin  à  travers  l'anneau  ombilical ,  absolument  comme  les 
hernies  qui  se  produisent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance;  aussi  rapprocherons-nous  dans  une  description  com- 
mune ces  deux  dernières  variétés.  La  distinction  sur  laquelle 
nous  insistons  ici,  entre  les  hernies  de  la  période  embr^^onnaire 
ou  par  arrêt  de  développement  de  l'ombilic,  et  les  hernies  fœtales 
ou  hernies  ombilicales  congénitales  proprement  dites,  est,  du 
reste,  soigneusement  faite  par  les  auteurs  allemands,  tels  que 
von  Ammon  et  Ahlfeld.  La  première,  ou  hernie  embryonnaire, 
est  appelée  par  eux  hernie  funiculaire  (Nabelschnurbruch) ,  la 
seconde  hernie  annulaire  ombilicale. 
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La  seule  différence  qui  existe  entre  les  hernies  congénitales  de 
la  période  fœtale  et  celles  des  nouveau-nés,  c'est  que  les  premières 
sont  des  hernies  congénitales  proprement  dites,  c'est-à-dire  exis- 
tant au  moment  même  de  la  naissance,  tandis  que  les  hernies 
ombilicales  des  nouveau-nés  ne  se  produisent  généralement  qu'au 
bout  d'un  certain  nombre  de  jours.  A  propos  du  mode  de  produc- 
tion des  hernies  fœtales,  nous  devons  rappeler  la  remarque  faite 
par  Scarpa.  Si,  dit-il,  on  cherche  à  déprimer  d'arrière  en  avant  la 
cicatrice  ombilicale  avec  le  doigt  porté  dans  la  cavité  abdominale, 
sur  un  fœtus  de  sept  mois,  on  sent  que  l'ombilic  présente  une 
résistance  moindre  que  les  parties  voisines  ;  le  doigt  peut  y  refouler 
le  péritoine  en  formant  une  sorte  de  sac  herniaire.  Si,,  en  même 
temps,  on  attire  le  cordon  en  avant,  on  voit  cette  dépression  pérî- 
tonéale  acquérir  une  profondeur  encore  plus  grande.  On  comprend 
donc  que  toute  traction  exercée  sur  le  cordon  pourra  aboutir  au 
même  résultat.  Du  reste,  les  hernies  de  la  période  fœtale,  ou  her- 
nies ombilicales  congénitales   proprement  dites ,  sont  rarement 
observées;  ce  que  nous  voyons,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
ce  sont  les  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés.  Elles  se  font  à 
travers  l'anneau  ombilical  qui  n'est  pas  encore  solidement  fermé. 
Les  recherches  de  Robin*  et  celles  de  Herzog'  sur  le  mode  de 
formation  de  la  cicatrice  ombilicale  sont  importantes  à  connaître 
pour  se  rendre  compte  du  mode  de  développement  des  hernies 
ombilicales  des  nouveau-nés.  Ce  dernier  a  montré  que  l'ouraque 
et  les  artères  ombilicales  sont  environnés  par  une  gaine  de  tissu 
embryonnaire  qui,  peu  à  peu,  se  transforme  en  tissu  conjonctif,  à 
l'aide  duquel  ces  cordons  adhèrent  solidement  à  la  partie  inférieure 
de  l'anneau  ombilical.  Au  contraire,  rien  de  semblable  ne  se  voit 
à  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  la  veine  ombilicale;  on  com- 
prend donc  que  ce  soit  là  le  point  le  plus  faible  de  la  cicatrice 
ombilicale,  et  que  là  se  produisent  les  hernies.  Ces  données  sont 
d'ailleurs  confirmées  par  la  clinique. 

Toutes  les  statistiques  s'accordent  à  démontrer  cette  proposition 
déjà  formulée  par  Malgaigne,  à  savoir  que  les  hernies  ombilicales 
des  nouveau-nés  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  sexe 
masculin.  M.  Berger  dit  avoir  examiné  au  Bureau  central,  467 
enfants  de  quelques  jours  jusqu'à  Tâge  de  quinze  ans,  porteurs  de 
hernies  ombilicales;  de  ce  nombre,  268  étaient  des  garçons,  et  199 

1.  Ch.  Robin,  Mem.  de  VAcad,  de  méd.,  t.  XXIV,  p.  391. 

2.  Herzog,  Verhandlungen  der  Deut,  Gesellchaft  fur  Chirurgie,  1890. 
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des  filles.  Féré  *,  dont  la  statistique  porte  sur  34  hernies  ombilicales, 
compte  18  garçons  et  16  filles.  Nous-même,  sur  70  cas  de  hernies 
ombilicales  observées  à  notre  consultation,  nous  relevons  42  gar- 
çons et  28  filles. 

C'est  presque  toujours  dans  les  premiers  mois  de  l'existence  que 
se  rencontre  la  hernie  ombilicale.  La  statistique  de  M.  Berger 
nous  fournit  à  cet  égard  les  résultats  suivants  : 

161  dans  les  premiers  jours, 
19  dans  les  deux'premiers  mois, 
Garçons  ^    40  dans  la  première  année, 
6  de  4  à  5  ans, 
5  de  5  à  30  ans. 

^  148  dans  les  premiers  jours, 
1     12  dans  le  premier  mois, 
Filles       <^    21  dans  la  première  année, 
11  de  1  à  5  ans, 
5  de  5  à  25  ans. 

Karewski  explique,  par  la  coexistence  avec  le  phimosis  et  la 
nécessité  des  elîort§  dans  la  miction,  la  fréquence  plus  grande  dans 
le  sexe  masculin.  Il  faut  tenir  compte  également  de  la  prédispo- 
sition au  développement  des  hernies  qui  se  manifeste  chez  un  bon 
nombre  d'enfants  par  la  coexistence  des  hernies  ombilicales  avec 
d'autres  hernies,  la  hernie  inguinale  en  particulier.  Fréquemment 
aussi,  nous  avons  rencontré  des  hydrocèles  vaginales  chez  les 
garçons  atteints  de  hernies  ombilicales.  Cette  faiblesse  de  la  paroi 
abdominale  et  cette  prédisposition  aux  hernies  se  traduit  encore 
par  l'élargissement  de  la  ligne  blanche,  l'écartement  des  muscles 
grands  droits  de  l'abdomen,  et  l'évcntration  sus-ombilicale  que 
l'on  constate  chez  un  grand  nombre  de  sujets. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  race  ;  c'est  ainsi  que  les  hernies 
ombilicales  sont  particulièrement  fréquentes  dans  la  race  nègre. 
Toutes  les  causes  pathologiques  qui  exigent  l'effort  et  déterminent 
l'affaiblissement  des  anneaux  fibreux  peuvent  être  également  invo- 
quées. De  ce  nombre  senties  maladies  de  l'appareil  respiratoire, 
et,  en  particulier,  la  coqueluche  amenant  de  violentes  quintes  de 
toux  ;  mais  surtout  les  maladies  du  tube  digestif,  si  fréquentes  chez 
les  nouveau-nés,  comme  conséquence  d'une  alimentation  irration- 
nelle et  décrites  par  Parrot  sous  le  terme  général  d'athrepsie.  Elles 
ont  pour  conséquence  un  ballonnement  énorme  du  ventre  distendu 

1.  Féré,  Études  sur  les  orifices  herniaires  et  sur  les  hernies  abdominales  des 
nouveau-nés,  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir.y  juin,  juillet,  août  1879. 


236  MALADIES  DE  L*0MB1LIG 

par  les  gaz,  des  coliques  déterminant  des  cris  et  des  efforts  violents, 
un  amaigrissement  extrême,  la  disparition  des  lobules  adipeux  qui 
garnissent  à  Tétat  normal  les  anneaux  fibreux,  toutes  circonstances 
qui  sont  essentiellement  propres  à  la  production  des  hernies. 

Le  sac  herniaire  est  constitué  par  le  péritoine  immédiatement 
adossé  à  la  peau,  et  formant,  au  devant  des  viscères,  une  enve- 
loppe mince  que  Ton  peut  généralement  plisser  entre  les  doigts.  Le 
contenu  est  habituellement  Fintestin  grêle  ou  le  côlon  transverse. 

Au  point  de  vue  de  leur  volume,  les  hernies  ombilicales  des 
nouveau-nés  contrastent  d'une  ipanière  générale  avec  les  hernies 
embryonnaires.  Ces  dernières,  en  effet,  sont,  comme  nous  Tavons 
dit,  d'un  gr'os  volume  ;  au  contraire,  les  hernies  des  nouveau-nés 
sont  habituellement  petites.  Tantôt  elles  ont  une  forme  globuleuse, 
tantôt  elles  sont  plus  ou  moins  allongées  de  haut  en  bas,  au  point 
de  pouvoir  revêtir  l'apparence  d'un  phallus;  mais  cette  dernière 
forme  est  beaucoup  plus  rare  que  la  forme  globuleuse.  La  réduc- 
tion est  le  plus  ordinairement  très  facile;  elle  se  fait  sous  l'in- 
fluence de  la  moindre  pression;  l'intestin  fuit  au-devant  des  doigts 
qui  pressent  la  tumeur,  en  faisant  entendre  parfois  un  petit  gar- 
gouillement. Quant  aux  rapports  avec  la  cicatrice  ombilicale,  ils 
sont  différents  suivant  les  cas  ;  parfois  la  hernie  se  faisant  par  la 
partie  supérieure  de  l'anneau,  la  cicatrice  ombilicale  reste  nette- 
ment visible  et  plissée  sur  elle-même  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur.  Dans  d'autres  cas,  la  hernie  présente  un  volume  plus  con- 
sidérable, la  peau  s'amincit  et  la  cicatrice  ombilicale  est  déplissée. 

Les  troubles  physiologiques  se  bornent  à  des  coliques  que  la 
réduction  de  la  hernie  calme  assez  rapidement.  L'étranglement  ne 
s'observe  jamais.  Il  est  même  rare  que  la  hernie  abandonnée  à 
elle-même  prenne  un  grand  volume.  Elle  tend  plutôt  à  la  guérison 
spontanée,  comme  le  montrent  les  statistiques  que  nous  avons 
citées  précédemment,  et  qui,  toutes,  fournissent  un  nombre  de 
hernies  plus  considérable  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Nous 
y  pouvons  ajouter  notre  statistique  particulière,  qui  nous  donne,  au 
point  de  vue  de  Tàge,  les  résultats  suivants  : 

De  0  à  6  mois 38  cas 

De  6  mois  à  i  an 9 

De  1  à  2  ans 9 

De  2  à  3  ans 2 

De  3  à  4  ans 2 

De  4  à  5  ans 1 

De  9  ans \ 
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Si  donc  nous  ne  rencontrons  plus  guère  de  hernies  ombilicales 
chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  Tàge  de  deux  ans,  c'est  que  la 
plupart  de  ces  hernies  sont  arrivées  à  ce  moment  à  la  guérison, 
soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  conve- 
nable. On  peut  toutefois  se  demander  avec  M.  Berger  s'il  s'agit 
toujours  là  de  guérisons  solides.  Il  n'est  pas  invraisemblable  que, 
dans  bon  nombre  de  cas,  le  sac  persiste,  et  donne  de  nouveau 
passage  aux  viscères  sous  l'influence  d'elTorts  répétés,  d'augmen- 
tation et  de  diminution  alternative  de  la  paroi  abdominale,  gros- 
sesses multiples,  amaigrissement,  présence  de  liquide  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Le  diagnostic  n'ofli'e  pas  en  réalité,  dans  la  majorité  des  cas,  de 
difficultés  réelles.  Il  faut  toujours  avoir  soin,  avant  de  jeter  une 
ligature  sur  le  cordon,  de  s'assurer  qu'il  ne  renferme  pas  à  sa  base 
une  hernie.  Déjà  nous  avons  insisté  sur  le  diagnostic  entre  une 
hernie  ombilicale  étranglée  par  la  ligature  du  cordon  et  la  persis- 
tance du  diverticule  de  Meckel.  Dans  ce  dernier  cas,  en  eflet,  la 
fistule  stercorale  s'établit  sans  qu'il  y  ait  eu  de  phénomènes  d'étran- 
glement interne.  La  tumeur  n'est  du  reste  pas  réductible,  pas  plus 
que  celle  à  laquelle  donne  naissance  la  persistance  de  l'ouraque. 
L'écoulement  de   l'urine  vient  du   reste    trancher   la   question. 
Comme  le  fait  observer  avec  raison  M.  Féré  »,  le  vrai  diagnostic 
est  à  faire  avec  certaine  déformation  de  l'ombilic  que  l'on  observe 
parfois  :  «  C'est,  dit  l'auteur,  celle  qui  consiste  en  une  espèce 
de  prépuce  résultant  de  la  trop  grande  longueur  du  prolongement 
cutané  sur  la  base  du  cordon;  on  trouve  une  sorte  de  tumeur 
cylindrique  terminée  par  une  extrémité  en  cratère;  et  au  centre, 
on  sent  une  induration  du  volume  d'un  gros  pois  ou  d'une  petite 
noisette,  sur  laquelle  on  peut  faire  glisser  la  peau;  cette  tumeur 
est  absolument   irréductible,   et  son  volume   n'est   pas  modifié 
pendant  le  cri  ». 

Plusieurs  fois  nous  avons  rencontré  cette  déformation  de  l'om- 
bilic, et  nous  avons  pu  vérifier  l'exactitude  de  la  description  de 
Féré.  Toutefois  la  tumeur,  pressée  entre  les  doigts,  a  une  épaisseur 
que  ne  présente  pas  la  hernie,  elle  n'est  pas  réductible;  et,  si  elle 
est  propulsée  en  avant  sous  l'influence  des  efl*orts,  elle  n'a  pas 
d'expansion  véritable,  comme  la  hernie. 

Traitement.  —  Du  moment  où  la  hernie  ombilicale  congénitale 

1.  Féré,  loco  ciiato,  p.  22. 


a  une  temiance  mutiireste  à  la  giiérison  s])oiitaiiéo,  U'  rôle  du  chi- 
rurgien doit  sp  borner  â  favoriser  i-ettc  gu(!Tison.  Donc  pas  d'inte^r- 
venlion  sitnglaiitc  il*uucuno  sorte;  dès  que  la  cicatrice  omi>i]îca.la 
fst  constituée,  il  s'agit  de  pratiquer  la  réduction  de  la  hernie  et  «la 
la  maintenir  par  un  bandage.  Si  l'ombilic  est  le  siège  d'une  tume 
fongueuse,  végétante,  on  commencera  par  en  activer  la  guériM 
par  lies  cautérisations  au  nitrate  d'argeid  et  des  pansements  cun 
nables;  si  mi^me  la  petite  tumeur  fongueuse  esl  nettement  pi* 
ruiée,  on  peut  en  praliipier  la  ligature  uu  l'exiisioa  ;  le  panscinc  * 
conipressif  jippliquésur  l'ombilic  sert  à  maintenir  réduite  U  hen» 

et  à  empêcher  son  augmenlatîo  _ 
de  volume.  La  cicatrice  ombiliou^ 
étant  défini liveinent constituée.  ra| 
plication  d'un  bandage  est  deveun 
possible.  Pour  cela,  il  faut  coin-' 
menccr  par  pratiquer  la  rédurliui.» 
qui  ne  présente  pas  de  diflicultffS. 
Quant  au  bandage,  on  en  a  cmploy* 
do  bien  des  modèle».  Les  plus  sim- 

FiB,    ».    -    CfliMi,™    #1»l.qaa    «vbc  ..  ,    l    • 

pMoïc  puur  iM  bnrnioi  umbilicalei  Jo*         ples     SOUtceUX    «[Ue     I  OU      fabnqdC 

soi-même.  Trousseau  rL-t'oiiimanda(l 
l'application  sur  l'ombilic  d'un  tam- 
pon de  ouate  gros  comme  une  noix  cl  maintenu  en  place  par  UDt* 
bande  de  diachylon  faisant  deux  fois  le  tour  du  corps.  M.  Féré 
décrit  le  petit  appareil  employé  dans  son  service  par  M.  Guûniut. 
Il  se  compose  d'une  petite  pelote  formée  de  deux  ou  trois  rondelles 
d'amadou  enveloppées  d'une  b^nde  de  diachylon  dont  la  surfum 
emplastiquo  est  tournée  vers  la  peau  pour  la  rendre  plus  fixe;  Ik 
pelote  esl  elle-m<>me  maintenue  en  place  par  une  seconde-  bonde 
de  iliacbylon.  Le  mérite  de  ces  appareils,  c'est  leur  simplîrïté  et 
l'absence  de  frais;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  ils  sont  passibles  de 
graves  reproches.  Ils  se  déplacent  facilement;  souvcnl  le  diacbyion 
qui  entre  dans  leur  composition  irrite  la  peau  et  détermine  des 
éruptions  ;  ennn,  ils  ne  sont  pas  compatibles  avec  Icit  soins 
hygiéniques,  et,  en  particulier,  avec  les  bains  i)uutidiens,  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  santé  des  enfants.  Aut^si  j«  \t<ur 
préfère  beaucoup,  pour  mii  part,  l'emploi  d'une  ceinture  en  eaoul- 
ehouc  assez  large  pour  embrasser  toute  la  face  autt'rieure  de 
l'abdomen,  et  munie  d'une  pelote,  en  caoutchouc  également,  appli- 
quée sur  l'ombilic.  Cette  pelote  doit  être  assez  large  pour  dépas- 
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ser  de  toute  part  la  cicatrice  ombilicale  et  ne  pas  pénétrer  dans 
l'intérieur  de  Tanneau,  dont  elle  empêcherait  la  rétraction.  Il  va 
sans  dire  que  le  bandage  doit  être  maintenu  en  place  nuit  et  jour 
et  attentivement  surveillé.  Si,  malgré  les  soins  précédents,  la 
hernie  n'arrive  pas  à  la  guérison,  le  mieux  est  de  pratiquer  la  cure 
radioale,  tant  sont  grands  les  inconvénients  inhérents  à  Texistence 
d'une  hernie  ombilicale.  On  attendra  pour  cela  Tàge  de  quatre  à 
cinq  ans,  et  l'on  opérera  suivant  les  règles  qui  président  à  la  cure 
radicale  des  hernies  de  l'adulte.  L'opération  comprend  l'isolement 
et  l'ouverture  du  sac  qui  est  lié,  après  qu'on  s'est  assuré  qu'aucun 
viscère  ne  reste  dans  son  intérieur,  et  réséqué  ;  puis  l'orifice  fibreux 
de  l'anneau  ombilical  est  avivé  et  réuni  par  la  suture;  l'opération 
se  termine  par  la  suture  de  la  peau.  Pour  obtenir  une  cicatrice  plus 
solide,  on  a  conseillé  même  d'ouvrir  la  gaine  des  grands  droits,  et 
de  réunir  ces  muscles  par  la  suture.  M.  Condamin  (de  Lyon)  *  a 
conseillé  de  pratiquer  dans  tous  les  cas  l'excision  complète  de  la 
cicatrice  ombilicale,  de  faire,  en  un  mot,  l'omphalectomie. 


i.  Condamin,  De  romphaleclomie  et  de  la  suture  à  trois  étages  dans  la  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales,  Arch.  provinc,  de  chir.,  1. 1,  n°  3,  sept.  1892. 


CHAPITRE   TROISIÈME 

MALADIES   CONGÉNITALES   DES   ORGANES 

GÉNITO-URINAIRES 


I.    —    DÉVELOPPEMENT     DES     ORGANES     GÈNITO-URINAIRES 
ET   DE    L'EXTRÉMITÉ    INFÉRIEURE    DU    TUBE    DIGESTIF 

(Anus  et  rectum.) 

Sous  peine  de  s'exposer  à  des  redites  inutiles,  il  est  impossible 
de  séparer  ce  qui  a  trait  au  développement  des  organes  génito-uri- 
naires  du  développement  de  la  partie  terminale  de  l'intestin.  Nous 
réunirons  donc,  dans  un  même  chapitre,  les  notions  embryologi- 
ques relatives  à  ces  diverses  questions. 

Dès  lors  ce  chapitre  comprendra  trois  paragraphes  distincts  : 
t°  développement  de  l'appareil  urinaire;  2°  développement  des 
organes  génitaux  internes;  3**  développement  des  organes  génitaux 
externes  et  de  la  portion  terminale  du  tube  digestif. 

1»    DÉVELOPPEMENT   DE    L'APPAREIL    URINAIRE 

L'appareil  urinaire  de  l'homme  et  des  vertébrés  supérieurs 
passe  par  trois  états  successifs  :  a,  Rein  céphalique  et  canal  de 
Wolff ;  i,  Rein  primordial  ou  corps  de  Wolff;  c.  Rein  définitif. 

a.  Rein  céphalique  et  canal  de  Wolff.  —  L'importance  de  cet 
organe  est  très  diflerente  suivant  la  classe  des  animaux  chez  les- 
quels on  l'envisage.  Tandis  que,  chez  les  animaux  inférieurs,  il 
atteint  un  développement  considérable,  chez  les  vertébrés  il  reste 
rudimentaire.  Il  se  montre,  chez  ces  derniers,  sous  forme  d'une 
bandelette  cellulaire,  existant  au  niveau  des  plaques  latérales,  et 
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se  formant  aux  dépens  de  la  somato-pleure;  en  arrière  de  lui  se 
montre  un  canal  longitudinal,  qui  s'accroît  progressivement  de 
haut  en  bas  et  qui  vient  s'ouvrir  dans  le  cloaque.  Ce  canal  a  reçu 
des  appellations  différentes  :  canal  du  rein  céphalique,  canal  du 
rein  primordial,  canal  de  Wolff.  Cela  tient  à  ce  qu'il  sert  d'abord 
de  canal  excréteur  pour  le  rein  céphalique,  puis,  plus  tard,  pour  le 
rein  primordial  ou  corps  de  Wolff. 

b.  Rein  primordial  ou  corps  de  Wolff.  —  Chez  tous  les  verté- 
brés, la  formation  du  rein  céphalique  est  suivie,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  de  l'apparition  d'une  glande  plus  volu- 
mineuse, destinée  à  la  sécrétion  urinaire.  C'est  le  rein  primordial 
ou  corps  de  Wolff.  Chez  les  vertébrés  supérieurs  où  l'ébauche  du 
rein  céphalique  est  rudimentaire,  le  corps  de  Wolff  paraît  très  tôt; 
il  se  forme  beaucoup  plus  tard  chez  ceux  dont  le  rein  céphalique 
fonctionne  pendant  une  partie  du  développement. 

L'ébauche  du  corps  de  Wolff  apparaît  immédiatement  en  arrière 
des  canalicules  du  rein  céphalique,  dont  le  canal  lui  sert  de  canal 
excréteur  ;  aussi  a-t-il  reçu  le  nom  de  canal  de  Wolff. 

Le  corps  de  Wolff  se  développe  aux  dépens  de  l'épithélium  du 
cœlome,  sous  la  forme  de  canalicules  transversaux  courts,  s'ou- 
vrant  par  une  de  leurs  extrémités  dans  le  canal  de  Wolff.  Vu  sa 
forme,  on  peut  le  désigner  sous  le  nom  de  glande  pectiniforme;  il 
se  compose  en  effet  de  tubes  transversaux  parallèlement  disposés 
les  uns  au-dessus  des  autres  et  s'ouvrant  sur  le  canal  de  Wolff 
situé  à  leur  côté  externe  ;  l'apparence  générale  est  donc  celle  des 
dents  d'un  peigne. 

Dès  qu'ils  sont  unis  au  canal  de  Wolff,  les  tubes  segmentaires 
commencent  à  s'allonger  et  à  se  recourber  en  S.  Leur  partie 
moyenne  se  dilate  en  une  vésicule  qui  se  transforme  en  une  cap- 
sule de  Bowman.  Elle  est  en  effet  refoulée  par  un  glomérule  vas- 
culaire  émané  de  l'aorte;  ses  deux  parois  invaginécs  Tune  dans 
l'autre  constituent  la  double  paroi  épithéliale  de  la  capsule  de 
Bowman  avec  cavité  interposée  ;  l'ensemble  forme  le  corpuscule 
de  Malpighi.  En  môme  temps,  le  rein  primordial  subit  diverses 
transformations  qui  rendent  sa  structure  plus  complexe.  Les  cana- 
licules qui  le  composent,  d'abord  courts  et  transversalement 
dirigés,  s^allongent  et  décrivent  de  nombreuses  flexuosités.  Il  se 
forme,  en  outre,  de  nouveaux  canalicules  de  second  et  de  troisième 
ordre,  qui,  eux  aussi,  sont  pourvus  de  corpuscules  de  Malpighi. 

Du  reste,  la  structure  de  la  glande  n'est  pas  la  même  dans  tous 

Kjrmisson.  —  Maladies  chirurg.  16 
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i«s  points.  Chez  les  vertélrés  siipirir-urs,  la  partie  atilrrioure  < 
corps  de  WolIT,  celle  qui  se  met  en  reliition  avec  les  glanileK  gétr 
tnlps,  conserve  tles  canaliciilcs  simples,  non  ramilii^s;  seule 
porlioii  posli^rieure  lie  la  glajule  se  complique  par  Tatljonction  ■ 
cajialicules  seconilaircs  cl  tcrliairt's. 

Chez  l'embryçii  humain,   on  peut,  tl'après  Napel.  ilistin^ia 


y\g.  W.  —  Kmhpjan  du 


iii'ltenii-nl  ilans  clmquo  liibe  segmentait)  deux  parties  st'parées  : 
1"  riiiii-  pins  larpe,  commençant  h  la  rapsule  de  lïowman,  possMo 
un  i''|)illi('lium  formé  du  (rrandes  cellules,  riches  en  protuplastna: 
2"  l'anlre,  plus  l'Iroite.  possède  un  épilhi'lium  cuhique:  cette  tler- 
nirre  portion  constitue  le  canal  terminal,  qui  s'unit  à  d'autre* 
canaux  tenninaux  avant  tic  s'aboucher  dans  le  canal  de  WoIIT,  L4 
première  partie  seule  repr<'sento  l'organe  de  sécrétitm. 

Le  sort  du  cor|»9  de  WolfTest  très  -tTiriable  d'une  classe  île  Tei< 
tébrés  u  l'autre.  Chez  les  poissons  et  les  amphibiens.  il  devion 
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Torgane  urinaire  définitif.  Chez  les  oiseaux  et  chez  les  mammi- 
fères, il  ne  fonctionne  que  pendant  une  courte  période  de  la  vie 
embryonnaire.  Il  ne  tarde  pas,  chez  eux,  à  subir  une  régression 
profonde,  et  il  n'en  subsiste  que  certains  éléments  qui  se  mettent 
en  rapport  avec  l'appareil  génital  pour  servir  à  l'excrétion  des  pro- 
duits sexuels.  Ces  vestiges  du  corps  de  Wolff  jouent  ainsi  un  rôle 
important  dans  le  développement  de  certains  produits  pathologi- 
ques, et  c'est  là  ce  qui,  pour  le  chirurgien,  leur  donne  un  haut 
intérêt. 

c.  Rein  définitif.  —  Chez  les  vertébrés  supérieurs,  la  sécrétion 
urinaire  est  produite  par  une  troisième  glande,  le  rein  définitif,  qui 
se  forme  de  bonne  heure  à  l'extrémité  postérieure  du  canal  de 
Wolff.  Voici  comment  Hertwig  décrit  sa  formation,  d'après  les 
recherches  de  Ledgw  icker  et  de  Balfour.  Chez  le  poulet,  au  début 
du  troisième  jour  de  l'incubation,  l'uretère  se  forme  par  évagina- 
tion  de  la  paroi  dorsale  de  l'extrémité  du  canal  de  Wolff,  et  pénètre 
dans  la  plaque  intermédiaire,  immédiatement  en  arrière  du  corps 
de  Wolff.  Cette  dernière,  à  ce  niveau,»  prolifère  beaucoup  et  donne 
naissance  à  une  masse  de  petites  cellules  qui  constituent  l'ébauche 
du  rein.  Celle-ci  se  développe  d'arrière  en  avant  sur  la  face  dorsale 
du  corps  de  Wolff,  et,  dans  son  intérieur,  apparaissent  des  canali- 
cules  contournés,  puis  des  corpuscules  de  Malpighi.  En  même 
temps  se  forment,  aux  dépens  de  l'uretère,  et  par  évagination  de 
ses  parois,  les  tubes  collecteurs  du  rein  qui,  plus  tard,  se  mettront 
en  communication  avec  les  tubes  contournés. 

Le  rein  ne  tarde  pas  à  devenir  plus  volumineux  que  le  corps  de 
Wolff;  au  début,  il  affecte  une  forme  lobulée,  qu'il  conserve  pen- 
dant toute  la  vie  chez  certains  mammifères;  mais  chez  l'homme, 
les  sillons  auxquels  est  due  la  lobulation  disparaissent,  et  la  sur- 
face de  l'organe  devient  absolument  lisse. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  passent,  on  voit  appa- 
raître le  canal  de  Millier  et  les  organes  génitaux  internes. 


r  DÉVELOPPEMENT  DES   ORGANES   GÉNITAUX   INTERNES 

a.  Canal  de  Mîjller.  —  Le  premier  organe  dont  il  faut  noter  la 
présence  dans  le  développement  des  organes  génitaux  internes, 
c'est  le  canal  de  Millier.  Il  est  situé  près  du  canal  de  Wolff  et 
parallèle  à  ce  dernier.  Il  se  forme  de  la  même  manière  dans  les 
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deux  sexes;  maïs  il  évoluera  d'une  façon  diiTérente,  suivant 
que  l'embryon  devra  appartenir  aux  sexes  féminin  ou  masculin. 
Chez  les  vertébrés  inférieurs,  le  canal  de  Millier  se  développe 
aux  dépens  du  canal  de  WolfT,  par  élargissement,  puis  étrangle- 
ment de  ce  canal  qui  le  divise  en  deux  conduits  secondaires.  Chez 
les  vertébrés  supérieurs,  son  origine  n'est  pas  bien  établie;  mais 
il  est  probable,  d'après  les  travaux  de  Nagel,  que  son  développe- 
ment est  le  même.  La  portion  doi^ 
sale  du  canal  constitue  le  canal  de 
WolfF  définitif;  la  portion  ventrale, 
interposée  entre  lui  et  l'épithélium 
du  ccelome,  forme  le  conduit  de 
Mûller.  La  partie  antérieure  de  ce 
canal,  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
portion  du  canal  du  rein  céphalique, 
s'ouvre  dans  le  cœlome  par  un 
entonnoir  tapissé  d'épithélium  vibra- 
tile  qui  deviendra  l'orifice  abdominal 
de  la  trompe  utérine  chez  la  femme. 

b.     ÉpITHÉUUM    GEHMINATIF.      —    En 

même  temps  que  se  montre  le  canal 
de  MùUer,  on  voit  apparaître  les 
premières  traces  des  glandes  géni- 
tales. Elles  se  forment  aux  dépens 
de  l'épithélium  du  cœlome.  Presque 
oM^éicu''  Tà*'ca^"iè''-w'a\sr'a.  ^^  ^^^^  ^^^  points  de  la  cavité  abdo- 
TOnduit do Miilkr ;  K, gUndostmiiiaie;  mînale,  cct  épithélîum  cst  fortement 
géniui.  aplati;    mais,   dans  deux  points,   il 

présente  une  apparence  spéciale. 
C'est  :  1'  sur  la  face  externe  du  rein  primordial,  le  long  d'une 
ligne  répondant  au  lieu  de  formation  du  canal  de  Millier;  2°  sur 
la  face  interne  du  même  oi^ane.  En  ces  points,  l'épithélium  porte 
le  nom  à'épilhélium  germinalif  qui  lui  a  été  donné  par  Waldeyer; 
c'est  lui  qui  fournira  les  cellules  germinatives  donnant  chez  la 
femelle  les  ovules  primordiaux,  chez  le  mâle,  les  spermatoméres. 
Dans  les  premières  périodes  du  développement,  il  est  impossible 
de  distinguer  l'un  de  l'autre  l'ovaire  et  le  testicule;  plus  tard,  la 
différenciation  s'établit, 

c.  Ovaire.  —  Chez  le  poulet,  vers  le  cinquième  jour,  l'épithélium 
germinatif  s'épaissit  considérablement  et  se  compose  de  deux  ou 


Fig.  07.  —  Schéma 
ds  l'appareil  g*nii 
état   cmbryonnitirt 
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trois  couches  de  cellules  superposées;  parmi  ces  éléments,  il  en 
est  qui  se  distinguent  par  l'abondance  de  leur  protoplasma  et  le 
volume  de  leur  noyau,  qui  est  sphérique.  Waldeyer,  qui  a  reconnu 
l'importance  de  ces  cellules  dans  la  formation  de  l'élément  sexuel 
féminin,  leur  a  donné  le  nom  d'ovules  primordiaux.  Les  phéno- 
mènes qui  se  passent  chez  les  mammifères  sont  les  mêmes,  avec 
cette  différence  que  Tépithélium  germinatif  prend  ici  une  épaisseur 
beaucoup  plus  considérable.  Sous  l'épithélium  germinatif  se  déve- 
loppe un  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui,  peu  à  peu,  pénètre  sa 
masse,  et  la  divise  en  un  certain  nombre  de  segments  qui  ont  reçu 
le  nom  de  tubes  de  Pflûger.  A  l'intérieur  de  ces  tubes  se  montrent 
les  ovules  primordiaux,  puis  les  follicules  primordiaux  dont  nous 
n'avons  pas  à  étudier  ici  le  développement. 

d.  Testicule.  —  Le  développement  du  testicule  est  moins  bien 
connu  que  celui  de  l'ovaire.  D'après  les  recherches  importantes 
de  Semper  et  de  Balfour  chez  les  anamniotes,  les  produits  sexuels 
mâles  dérivent,  comme  les  produits  femelles,  de  l'épithélium  ger- 
minatif du  cœlome.  Dans  la  région  du  rein  primitif  apparaît  une 
bandelette  épaisse,  formée  par  des  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques. Parmi  ces  cellules,  il  en  est  qui  deviennent  plus  volumi- 
neuses que  les  autres;  elles  renferment  un  noyau  vésiculeux;  ce 
sont  les  spermatomères.  Elles  s'engagent  ensuite  dans  le  tissu  con- 
jonctif sous-jacent,  où  elles  forment  des  cordons  cellulaires  irré- 
guliers, cordons  germinatifs  primordiaux  de  Semper.  D'après  cela, 
les  éléments  spécifiques  du  testicule  dérivent  directement  de 
l'épithélium  germinatif,  tout  comme  ceux  de  l'ovaire;  quant  à  ses 
conduits  excréteurs,  ils  viennent  du  corps  de  Wolff.  Voici  comment  : 
chez  le  mâle,  comme,  du  reste,  chez  la  femelle,  il  se  forme  des  bour- 
geons épithéliaux  du  corps  de  Wolff,  qui  s'engagent  à  l'intérieur 
du  testicule.  On  les  appelle  cordons  génitaux.  Arrivés  à  la  base  de 
la  saillie  formée  par  le  testicule  en  voie  de  développement,  ces 
cordons  génitaux  s'unissent  en  un  long  canal,  d'où  partent  de  fins 
canalicules,  qui  pénètrent  plus  loin  dans  l'intérieur  du  testicule 
et  s'unissent  aux  ampoules  spermatiques,  avec  lesquelles. ils  entrent 
plus  tard  en  communication. 

e.  Transformation  des  diverses  ébauches  du  système  uro-génital. 
—  Chez  le  fœtus  humain  de  huit  semaines,  il  est  impossible  de 
distinguer  le  sexe  sans  se  servir  du  microscope.  Toutes  les  par- 
ties constituantes  de  l'appareil  uro-génital  sont  situées,  à  droite 
et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  dans  la  région  lombaire.  Sur 
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le  plan  le  plus  anlérienr  se  tiuirve  le  reio  définitif,  fwtîl  or^aae 
en  frjrme  île  haricot.  enTel<:>ppé  par  la  capsule  sanvoale.  qoî,  à 
cette  périoile  du  déyeloppemenl.  est  beaucoup  plus  Tolumineose 
que  le  rein  lui-même.  Lu  peu  en  dehors,  se  voit  le  corps  de  U'olff. 
étroit  et  allongé,  réuni  à  la  paroi  abdominale  postéiieurv  par  un 
repli  du  péritoine,  mésentère  du  rein  primordial.  A  rextréinilé 
inférieure  du  corps  de  WolIT,  existe  un  deuxième  repli  do  périloÏDe 
qui  s'étend  ju.«qu'à  la  région  inguinale.  C'est  le  ligament  inguinal 
du  corps  de  Wolff,  qui  deviendra, 
chez  le  mâle,  le  gubentacmlmm 
te$ti$  lie  Uunter,  chez  la  femelle, 
le  ligament  rond  de  l'utérus.  En 
dedans  du  corps  de  Wolff.  m 
trouve  située  la  glande  génitale 
(testicule  ou  ovairej. 

Plus  tard.  les  diverses  parties 
de  l'appareil  uro-génital  subiront 
(les  transformations  différentes 
dans  les  deux  sexes,  et  que  nous 
devrons  étudier  successivement. 

/.  TBA^sroBUA-no^  ai.ys  le  sexe 
HAsa:u>.  Descente  des  TESncrus. 
—  Pendant  que  le  testicule  se 
développe,  le  corps  de  Wolff  cesse 
de  s'accroitre;  il  subit  des  trans- 
formations différentes  dans  sa 
moitié  antérieure  et  dans  sa  moitié  postérieure.  La  moitié  anté- 
rieure ou  génitale  se  met  en  relation  avec  les  canalicules  sémini- 
fères  pour  fournir  les  conduits  excréteurs  de  l'organe,  les  tubes 
droits,  le  réseau  de  Hallor  et  la  tète  de  l'épididj-me.  La  partie  pos- 
térieure du  corps  de  Wolff  s'atropliie  presque  complètement.  II  en 
reste  seulement  comme  Irace  les  canau.\  aberrants  de  l'épididyme 
et  l'organe  de  Gîraldés  ou  paradidvme,  situé  à  l'extrémité  du  cordon, 
et  composé  de  petits  canalicules  grêles,  pelotonnés  sur  eux-mêmes 
et  fermés  en  cnl-dc-sac  à  leurs  extrémités. 

Les  canaux  do  Mullcr  ne  jouenlaucun  râle  importantdansie  sexe 
masculin.  Leur  partie  moyenne  s'atrophie  complètement,  les  deux 
extrémités  seules  subsistent,  et  donnent,  la  supérieure,  l'hydatidc 
non  pédiculéo  de  l'épididyme,  l'inférieure,  l'utricule  prostatique, 
iiïuivant  les  espèces,  l'utricule  prostatique  a  une  importance  plus 


Vig.  SB.  —  cytgiLùn  (rtnim 
■nlir)">i>  hniuin -II!  M  trmaiBri   Hertwïg. 
d'aprM  KoIlik«r,.  —  >r.  orniie  snrréDal 
droit:   rj.  nia    pnmqrliaJ  «a  «ii 
Walffi    r.    «io  ^»acke;  eW.   cmo 
VolS:   qH,   litnmcDt    iDt,iii<isJ   <li 
primordiAl    ^bcrDatrnlnai  d#  llun 
iigwnrDt  rond  de  l'ot^ni*,  :  re.  n 
r.  *M>ie;  j.  gUn-le  |2^DJUle. 
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OU  moins  grande.  On  Ta  comparé  parfois  à  Tutérus  et  décrit  sous 
le  nom  d'utérus  mâle;  d'après  Tourneux,  dans  l'espèce  humaine, 
elle  répond  plutôt  au  vagin. 

Quant  à  Thydatide  non  pédiculée  de  l'épididyme,  c'est  une  petite 
vésicule  tapissée  d'épithélium  cylindrique  vibratile  ;  en  un  point 
de  son  trajet,  elle  possède  un  orifice  infundibuliforme,  que  Wal- 
deyer  compare  au  pavillon  de  la  trompe  utérine. 

Le  testicule  ne  reste  pas,  chez  l'homme,  à  la  région  lombaire,  au 
niveau  de  laquelle  il  s'est  développé.  Déjà  au  troisième  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  il  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Au  cin- 
quième et  au  sixième  mois,  il  est  placé  à  la  face  interne  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  contre  l'anneau  inguinal  interne. 
Plus  tard,  vers  le  huitième  mois,  le  testicule  pénètre  dans  l'inté- 
rieur du  canal  inguinal  ;  il  en  sort  dans  le  cours  du  neuvième  mois 
pour  venir  se  placer  dans  les  bourses.  Nous  avons  à  rechercher 
par  quel  mécanisme  se  fait  cette  migration.  L'agent  principal  en 
est  le  gubernaculum  de  Hunter  qui,  par  son  extrémité  supérieure, 
est  uni  à  la  tête  de  l'épididyme,  tandis  que  son  extrémité  infé- 
rieure se  continue  avec  le  derme  cutané  de  la  région  inguinale, 
après  avoir  traversé  la  paroi  abdominale.  Ce  ligament  fibreux 
possède  également  des  fibres  musculaires  qui  lui  sont  annexées. 
Aussi  pensait-on  autrefois  que  c'était  la  contraction  de  ces  fibres 
musculaires  qui  le  transformait  en  organe  actif  de  la  descente  du 
testicule.  On  s'accorde  à  penser  aujourd'hui  qu'il  s'agit  ici  simple- 
ment d'un  phénomène  d'accroissement  inégal,  le  bassin  et  les  parties 
molles  qui  lui  sont  annexées  prenant  un  très  grand  développement, 
tandis  que  le  gubernaculum  de  Iluntcr  conserve  son  petit  volume. 
Il  en  résulte  que  le  testicule  retenu  en  bas  par  ce  lien  fibreux 
occupe  une  position  de  plus  en  plus  basse,  qui  l'amène  en  contact 
avec  l'anneau  inguinal  interne.  Un  autre  point  sur  lequel  les  opi- 
nions se  sont  également  modifiées,  c'est  le  mode  de  formation  des 
enveloppes  des  bourses.  D'après  l'opinion  ancienne,  le  testicule, 
dans  son  mouvement  de  descente,  refoulait  devant  lui  tous  les 
plans  constituants  de  la  paroi  abdominale,  et  s'en  formait  autant 
d'enveloppes.  Cette  manière  de  voir  reste  vraie  pour  le  crémaster 
et  pour  la  tunique  fibreuse  commune,  dans  lesquels  on  peut  recon- 
naître la  continuation  des  fibres  aponévrotiques  et  des  fibres  mus- 
culaires du  petit  oblique  invaginées  de  haut  en  bas,  mais  elle  ne 
l'est  pas  pour  la  tunique  vaginale.  Ce  n'est  pas  le  testicule  qui, 
dans  sa  descente,  refoule  devant  lui  le  péritoine  et  s'en  coiffe;  mais. 
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en  même  temps  que  le  testicule  arrive  en  contact  avec  l'anneau 
inguinal  interne,  il  se  forme  une  évagination  du  péritoine,  appeU*^ 
(liverticule  vaginal  du  péritoine,  qui  refoule  progressivement    ^^ 
paroi  abdominale  pour  constituer  peu  à  peu  le  canal  vagino-pé<^* 
tonéal.  Cette  indépendance  de  la  migration  testiculaire  et  de  la  fc^^' 
mation  du  canal  vagino-péritonéal  est  démontrée  par  des  faits  se:^  ^' 


a... 


Fig.  99.  —  Schéma  du  développement  do  l'appareil  génito-urinairo  (Henle).  Type  masciilin.  — 
a,  rein;  6,  uretère;  c,  vessie;  «/,  oaraq'ue;  é»,  urètre;  /",  corps  do  Wolff;  y»  condait  excréteur 
du  corps  de  WuItT,  qui,  chez  l'homme,  formera  le  caual  déférent:  A,  conduit  de  Mûllor.  qmi, 
chez  la  femme,  formera  la  trompe;  i,  utricule  prostatique,  formé  par  la  fasioo  des  ranaai 
do  Millier;  k,  glande  séminale;  m,  sinus  uro-génital;  nn\  verge  et  corps  caverneux 
aux  dépens  du  tubercule  génital. 


blables  à  ceux  signalés  dès  longtemps  par  Dupuytren,  et  retrouvés 
depuis  lors  par  bon  nombre  de  chirurgiens,  faits  dans  lesquels,  avec 
une  migration  incomplète  (ectopie  du  testicule),  il  y  a  une  hernie 
congénitale  dans  les  bourses,  ou  encore  une  variété  particulière 
d'hydrocèle  à  laquelle  on  donne  le  nom  d'hydrocèle  congénitale. 
Ainsi  donc,  dans  les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  en  ce 
moment,  le  testicule  n'a  jamais  franchi  I*anneau  inguinal,  et  cepen- 
dant le  canal  péritonéo-vaginal,  prolongement  de  la  séreuse  péri- 
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tonéale,  existe;  preuve  qu'il  n'y  a  pas  une  corrélation  intime  entre 
les  deux  phénomènes.  Les  recherches  récentes  de  Bramann  '  ont 
grandement  contribué  à  faire  admettre  cette  manière  de  voir, 
aujourd'hui  généralement  adoptée. 

g.  Transformation  dans  le  sexe  féminin.  Descente  des  ovaires» 
—  Les  modifications  que  subit  l'appareil  génital  interne  dans  le 
sexe  féminin  sont  pour  ainsi  dire  en  sens  inverse  de  ce  qu'elles 
étaient  dans  le  sexe  masculin.  Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  ce 
dernier,  le  canal  de  Wolff  donner  naissance  au  canal  déférent,  et 
les  canaux  de  Millier  disparaître  en  presque  totalité.  Dans  le  sexe 
féminin,  au  contraire,  ce  sont  les  canaux  de  MûUer  qui  persistent, 
et  qui  jouent  le  rôle  principal,  puisqu'ils  vont  donner  naissance  à 
la  trompe  et  à  l'utérus;  les  canaux  de  Wolff,  au  contraire,  dispa- 
raissent en  presque  totalité,  du  moins  chez  la  femme;  car,  chez 
certains  animaux,  tels  que  les  ruminants,  ils  persistent  en  donnant 
naissance  à  des  canaux  particuliers  connus  sous  le  nom  de  canaux 
de  Gartner. 

Toutefois,  le  corps  de  Wolff,  s'il  s'atrophie  presque  complète- 
ment dans  le  sexe  féminin,  laisse  comme  traces  de  son  existence 
certains  vestiges  importants  à  connaître,  car  ils  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  production  des  kystes  de  l'ovaire.  On  leur  donne  le 
nom  de  parovarium  ou  organe  de  RosenmûUer.  Du  reste,  il  faut 
distinguer  ici,  comme  dans  le  sexe  mascuHn,  au  corps  de  Wolff' 
deux  parties,  une  antérieure  et  une  postérieure. 

La  partie  antérieure,  c'est-à-dire  la  portion  génitale  du  corps 
de  Wolff,  celle  qui,  dans  le  sexe  masculin,  devient  la  tête  de  l'épi- 
didyme,  donne  naissance,  dans  le  sexe  féminin,  au  parovarium 
ou  époophoron.  Situé  dans  le  ligament  large,  entre  l'ovaire  et  le 
canal  de  Mûller,  il  consiste  en  un  canal  longitudinal,  reste  de 
l'extrémité  supérieure  du  canal  de  Wolff,  sur  lequel  viennent 
s'aboucher  dix  à  quinze  canalicules  transversaux.  La  partie  pos- 
térieure du  corps  de  Wolff  qui,  dans  le  sexe  masculin,  fournissait 
le  paradidyme  et  les  canaux  aberrants  de  l'épididyme,  s'atrophie 
également  dans  le  sexe  féminin,  en  donnant  naissance  au  paroo- 
phoron,   situé  en  dedans  de  l'ovaire  dans  le  ligament  large,  et 


i.  Bramann,  Beitrag  zur  Lehre  von  dera  Descensus  Testiculorum  und  dem 
Gubernaculum  Hunteri  des  Menschen  {Arch.  fur  Anat.  und  Entwick.  Gesch.  von 
His  und  Braune,  1884);  Idem,  Der  Processus  vaginalis  und  sein  Verhalten  bei 
Stôrungeh  des  Descensus  Testiculorum  {Arch.  de  Langenbeck,  1890,  vol.  XL. 
l**  livraison). 
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représenté  chez  l'adulte  par  un  petit  nombre  de  canalicules  et  4e 
corpuscules  kystiformes, 

A  l'inverse  des  canaux  de  WollT,  les  canaux  de  Muller  persistent 
dans  le  sexe  féminin,  et  subissent  des  transformations  importante»* 
aboutissant  à  la  formation  de  l'utérus  et  des  trompes.  A  leut 
entrée  dans  le  bassin,  les  deux  canaux  de  Mijiler  se  rapprochent 
l'un  de  l'autre,  au  point  de  se  fusionner  sur  la  ligne  médiane,  et  *V 
leur  fusion  résultent  l'utérus  et  te  vagin.  Leur  partie  externe   ^^ 


-  Sch«inm  «a 

,  T™ie;rf.  oaraqncie.  uriiTP!^.  corp*  de  Wdff;  j,  «uduii  «cr*i« 

deWoltf;   h 

,  canal  de  Mflllcr:  t.  ui*rai  forni*  juj  U  fusion  dn  cuaui  di>  MOller; 

«Bénii^™;. 

(.  Ilgamcnl  du  rein  priinordi»!,  qui  fornior»  le  ligiment  roud  de  l'alfru: 

«,  luborcolo  gënim^o.  siUop  p#uiul;  ji.  glandei  de  Binholin. 

supérieure  donnera  la  trompe.  Chez  l'embryon  humain,  le  pro- 
cessus  de  fusion  des  canaux  de  Muller  commence  pendant  le 
deuxième  mois.  Lorsque  les  deux  canaux  de  Muller  se  soat 
fusionnés,  la  cloison  qui  les  sépare  s'amincit,  puis  se  perfore;  il 
en  résulte  un  tube  unique,  le  sinus  génital,  qui,  dans  le  courant 
du  sixième  mois,  se  différencie  pour  donner  naissance  à  l'utérus 
et  au  vagin.  Ce  mode  de  développement  rend  facilement  compte 
des  vices  de  conformation  de  l'utérus  et  du  vagin  dont  nous  auroos 
à  parler,  et  dans  lesquels  ces  conduits  sont  doubles,  par  ftersis- 
tance  de  la  cloison  qui  les  séparait  au  début.  L'utérus  n'étant 
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qu'une  continuation  de  la  cavité  de  la  trompe,  on  comprend  aussi 
aisément  ces  faits  dans  lesquels  la  cavité  utérine  se  prolonge  dans 
la  trompe,  donnant  naissance  à  des  utérus  bicornes,  semblables  à 
ceux  qu'on  observe  chez  un  grand  nombre  d'animaux. 

Les  ovaires,  comme  les  testicules,  subissent  un  mouvement  de 
descente  qui,  de  la  région  lombaire,  les  amène  dans  la  cavité  du 
petit  bassin  ;  mais  ils  ne  traversent  point  la  paroi  abdominale,  du 
moins  à  Tétat  normal.  Leur  évolution  se  fait  aussi  aux  dépens  du 
ligament  inguinal  du  corps  de  Wolff,  qui  persiste  pour  donner  nais- 
sance au  ligament  rond.  Comme  dans  le  sexe  masculin,  il  se  pro- 
duit une  évagination  du  péritoine  accompagnant  le  ligament  rond 
dans  Tintérieur  du  canal  inguinal. 

On  lui  donne  le  nom  de  canal  de  Nûck;  on  explique  facilement 
par  sa  présence  certaines  formes  d'hydrocèles  de  la  grande  lèvre, 
et  les  hernies  inguinales  congénitales  chez  la  femme.  Enfin,  excep- 
tionnellement, il  peut  se  faire  que  Tovaire  traverse  le  canal 
inguinal  chez  la  femme,  comme  le  testicule  chez  Thomme,  pour 
donner  naissance  à  certaines  variétés  d'ectopie  ovarienne  ou  her- 
nies inguinales  de  Tovaire,  d'origine  congénitale. 


3«   DÉVELOPPEMENT    DES    ORGANES    GÉNITAUX   EXTERNES 
ET   DE   LA   PORTION   TERMINALE   DU   TUBE   DIGESTIF 

Le  développement  des  organes  génitaux  externes  se  fait  indé- 
pendamment de  celui  des  organes  génitaux  internes;  mais  il  est 
intimement  lié  à  la  formation  de  la  dernière  portion  du  tube  digestif 
qui  va  constituer  l'anus;  aussi,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne 
devons-nous  pas  séparer  l'étude  de  ces  questions. 

A  propos  des  organes  génitaux  externes,  nous  pouvons  répéter 
la  même  remarque  que  nous  avons  déjà  faite  au  sujet  des  organes 
génitaux  internes,  à  savoir  que,  dans  les  premières  périodes  du 
développement,  il  est  impossible  de  distinguer  l'un  de  l'autre  les 
deux  sexes;  d'où  les  prétendus  exemples  d'hermaphrodisme. 

Les  canaux  de  Wolff  et  de  Millier  viennent  s'ouvrir  dans  l'allan- 
toide  qui  s'est  formée  par  évagination  de  la  paroi  antérieure  de 
l'intestin  terminal.  Ces  canaux  représentant  les  conduits  d'excré- 
tion de  l'urine  et  des  organes  génitaux  internes,  on  donne  à  cette 
portion  de  l'allantoïde  dans  laquelle  ils  viennent  s'aboucher  le  nom 
de  sinus  uro-génitaL  L'allantoïde  elle-même  est  en  communication 
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avec  la  portion  terminale  de  Tintestin  à  laquelle  la  rattache  son 
origine.  Il  en  résulte  l'existence  d'une  cavité  dite  cloaque,  perma- 
nente dans  certaines  classes  d'animaux,  tels  que  les  amphibiens, 
les  reptiles  et  les  oiseaux,  transitoire  seulement  chez  l'homme  et 
les  mammifères,  cavité  dans  laquelle  sont  déversés  à  la  fois  les 
matières  fécales  provenant  de  l'intestin,  l'urine  et  les  produits 
sexuels,  venant  du  sinus  uro-génital. 
Nous  avons  à   rechercher  par  quel    mécanisme  se   fait   chez 

l'homme  la  subdivision  du  cloaque 
en  deux  parties,  une  partie  anté- 
rieure qui  représente  Tabouchement 
au  dehors  du  sinus  uro-génital,  et 
une  postérieure  qui  sera  l'abouche- 
ment de  l'intestin  terminal  ou  l'anus. 
Cette  étude  a  été  faite  avec  beaucoup 
de  soin  dans  ces  dernières  années 
par  M.  Retterer  \  11  résulte  des  re- 
cherches de  cet  auteur  qu'en  même 
temps  que  la  cloison  qui  sépare,  au 
fond  du  cloaque,  le  sinus  uro-génital 
de  l'extrémité  inférieure  du  rectum, 
s'accroît  de  haut  en  bas,  on  voit  se 
former  sur  les  parties  latérales  de  ce 
même  cloaque,  deux  replis  verticaux 
qui  s'unissent  avec  l'éperon  ci-dessus 
pour  constituer  la  cloison  complète 
qui  séparera  en  avant  le  sinus  uro- 
génital,  de  l'anus  en  arrière.  Déjà 
l'existence  de  ces  replis  latéraux 
avait  été  indiquée  par  Rathke;  d'où 
le  nom  de  replis  de  Rathke.  C'est 
cette  cloison  qui,  en  s'épaississant 
d'avant  en  arrière,  constituera  le 
périnée,  et  contribuera  à  isoler  l'anus  des  organes  génitaux 
externes. 

Voyons  maintenant  comment  se  forment  ces  derniers  organes. 
Tout  d'abord  le  cloaque  se  présente  sous  forme  d'une  fossette, 
ouverte  au  dehors  par  une  simple  fissure.  Plus  tard,  il  est  entouré 


Fig.  101.  —  Schéma  des  or^^anos  uro- 
génitaax  d'uo  maininif(.'re  à  an  stado 
recalé  du  dévoloppcmont  (Hortwig, 
d'après  Allen  Thompson).  (Los  organes 
sont  vas  do  profil,  sauf  les  canaux  do 
M&ller  et  de  W'olff,  qui  se  montrent 
par  leur  face  antérieure.,  S,  uretère 
gauche;  ¥,  vessie;  5,  ouraquc;  o/, 
glande  génitale  (ovaire  ou  testicule); 
W,  corps  de  Wolff  gauche  ;  te,  canal 
do  Wolff;  m,  canal  de  Millier;  ge, 
cordon  génital,  formé  par  les  canaux 
de  Wolff  et  de  Miillcr.  enveloppés 
d'une  gaine  commune  ;  i,  rectum  :  ug, 
sinus  uro-génital;  c/>,  tubercule  géni- 
tal, qui  deviendra  le  clitoris  ou  le 
pénis  ;  t«,  bourrelet  génital,  aux  dépens 
duquel  se  formeront  les  grandes  lèvres 
on  le  sac  scrotal. 


1.  Réitérer,  Sur  roriuine  et  révolution  de  la  région  ano-génitale  des  mammi- 
fères {Journal  de  Vanal.  et  de  la  phy$,,  1890). 
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de  chaque  côté  par  une  saillie,  appelée  bourrelet  génital.  En  même 
temps  apparaît,  à  sa  partie  antérieure,  nne  petite  saillie  qui  con- 
stitne  \b  tubercule  génital  ;  ce  tubercule  lui-même  est  pourvu  sur 
sa  face  inférieure  d'un  sillon,  sillon  génital,  qui  s'étend  jusqu'au 
cloaque  et  prolonge  en  avant  son  orifice, 

Au  même  moment  se  passent  les  phénomènes  que  nous  venons 
d'indiquer  plus  haut  et  qui  aboutissent  à  l'isolement  du  sinus  uro- 
génital  d'une  part,  et  à  la  formation  de  l'anus  d'autre  part.  Grâce 


le.  mur  (!]ii(Iiéliii1,  lonaÎDé 
gland  aui  deux  tiors.  Lk 
luur    éiiithiUia]    balanique. 


à  l'augmentation  de  hauteur  du  périnée,  l'anus  se  trouve  refoulé 
en  arrière,  et  les  bourrelets  génitaux  reportés  en  avant.  A  ce 
moment,  il  est  impossible  de  distinguer  l'un  de  l'autre  les  deux 
sexes.  Mais,  à  partir  du  quatrième  mois,  des  transformations  se 
produisent,  qui  aboutissent  à  la  différenciation  des  sexes. 

Dans  le  sexe  féminin,  le  tubercule  génital  va  former  le  clitoris; 
le  sinus  uro-génital  va  rester  ouvert  et  constituer  le  vestibule  du 
vagin;  les  bourrelets  génitaux  restant  isolés  l'un  de  l'autre  consti- 
tuent les  grandes  lèvres;  les  replis  génitaux  existant  de  chaque 
côté  du  sillon  génital  forment  les  petites  lèvres. 
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Dans  le  spxe  masculin,  li's  transformations  qui  se  produisent 
sont  beaucoup  plus  profonilos.  Le  tubercule  génital  s'allonge  c^n- 
siilérablement  pour  donner  naissance  au  p(!'nis,  l'analo^rue  du  cli- 
toris. En  ni6me  temps,  le  sillon  génital  se  ferme  par  soudure  île  ses 
bords  pour  constituer  l'urètre.  Toutefois  la  constitution  du  canal 
urtl'tral  est  moins  simple  qu'on  ne  pourrait  se  la  figurer  tout 
d'abord.  Elle  no  se  fait  pas  d'un  seul  jet,  dans  toute  l'étendue  de 
te  canal  :  ce  point  particulier  a  éié  parfaitement  élucidé  par  les 
recherclios  do  Tourneux  '.  La  gouttière  ou  sillon  uréfral  existe 
seulement  dans  tonte  la  longueur  du  corps  de  la  verge;  le  gland 

QQ 


Fis.  103.  -  Sceir 
—  Loa  coopps  A  ei  U  portcni  sur 
oD  y  remarqua  la  Isnie  urritralo  i 


lants  huniaiu  dx  S.5-11  ceul.  (TannuDX.) 
\A,  uon  enrôle  recoiirort  par  lo  [irépiicB; 
anljve  dfbancrit  en  S. 


n'y  participe  pas,  de  sorte  que  la  portion  balanique  de  l'urètre  se 
développe  isolément.  Voici  du  reste  comment  M.  Tourneux  décrit 
ce  développement  :  Tout  d'abord  le  tubercule  génital  renferme  dans 
son  épaisseur  une  lame  épithéliale,  verticale  et  médiane,  qui 
s'étend  le  long  de  la  face  inférieure  du  tubercule  génital,  depuis  sa 
racine  jusqu'à  son  sommet.  A  la  fin  du  second  mois,  la  fente  uro- 
génitale  se  jirolongo  graduellement  en  avant  sous  forme  d'une 
gouttière  qui  se  creuse  dans  le  boni  cutané  de  la  lame  urétrale. 
Au  Commencement  du  Iroisième  mois,  celle  gouttière  existe  dans 
toute  la  longueur  du  corps  de  la  verge,  le  gland  excepté.  Pendant 
le  cours  du  troisième  mois,  la  portion  de  lu  lame  épithéliale  qui 
répond  au  gland,  bourgeonne  au  dehors  et  forme,  li;  long  de  la  face 
inférieure  de  cet  organe,  une  crête  longitudinale  (mur  nu  rempart 
épithélial  du  gland)  qui  se  termine  vers  le  sommet  par  une  houppe 
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plus  élevée.  En  même  temps  les  bords  de  la  gouttière  urétrale 
convergent  et  se  fusionnent  sur  la  ligne  médiane,  donnant  nais- 
sance à  la  portion^pongieuse  de  Turètre.  Cette  soudure,  qui  débute 
en  arrière,  s'étend  progressivement  en  avant,  réduisant  de  plus  en 
plus  l'ouverture  de  l'urètre  à  l'état  d'une  fente  ou  fissure  longi- 
tudinale (fente  ou  fissure  urétrale). 

Vers  la  fin  du  troisième  mois,  la  fente  urétrale  avoisinant  la 
base  du  gland  se  prolonge  en  avant  par  une  gouttière  creusée  dans 
le  bord  libre  du  mur  épithélial.  Cette  gouttière  progresse  graduel- 
lement, au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  referme  en  arrière,  pour 
constituer  la  portion  balanique  de  l'urètre.  De  sorte  que,  comme 
nous  le  disions  en  commençant,  la  portion  balanique  et  la  portion 
spongieuse  ou  pénienne  de  l'urètre  se  développent  isolément.  Ce 
mode  de  développement  est  très  important  à  connaître  pour  le  chi- 
rurgien. Par  là,  nous  comprenons  en  effet  les  cas  dans  lesquels 
la  gouttière  urétrale  reste  ouverte  en  un  point  de  son  trajet,  et 
donne  naissance  au  vice  de  conformation  connu  sous  le  nom 
d'hypospadias. 

D'autre  part,  le  développement  isolé  des  deux  portions  balanique 
et  pénienne  nous  rend  compte  de  ces  cas  fréquents  dans  lesquels 
la  portion  balanique  de  l'urètre  est  absente,  et  où  le  canal  vient 
s'ouvrir  à  la  base  du  gland. 

En  môme  temps  que  le  tubercule  génital  évolue,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  pour  constituer  la  verge  et  l'urètre  dans  le  sexe 
masculin,  les  deux  bourrelets  génitaux  qui,  chez  la  femme,  res- 
taient isolés  et  constituaient  les  grandes  lèvres,  se  soudent  sur  la 
ligne  médiane,  chez  l'homme,  pour  former  le  sac  scrotal.  Que  si 
cette  soudure  fait  défaut,  et  si,  en  même  temps,  la  gouttière  uré- 
trale reste  ouverte  en  un  point,  le  tubercule  génital  étant  en  môme 
temps  très  peu  développé  en  pareil  cas,  l'apparence  sera  celle  qu'on 
observe  dans  le  sexe  féminin;  on  aura  donc  une  variété  d'herma- 
phrodisme. Toutefois  la  présence  des  testicules  dans  chacune  des 
deux  moitiés  du  scrotum  pourra  permettre  de  déterminer  le  sexe. 
Inversement,  chez  la  femme,  un  développement  exubérant  du  cli- 
toris pourra  donner  l'apparence  extérieure  du  sexe  masculin,  et 
l'embarras  deviendra  plus  grand  encore  dans  les  cas  où  les  ovaires 
étant  sortis  par  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  sont  contenus 
dans  les  grandes  lèvres,  où  ils  peuvent  être  pris  pour  les  testicules. 
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II.    -~    EXSTROPHIE    DE    LA    VESSIE 

Sous  le  nom  d'exstrophie  ou  extroversion  de  la  vessie,  on  désigne 
un  vice  de  conformation  caractérisé  par  Tabsence  de  la  paroi  vésî- 
cale  antérieure  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  et  la 
saillie  de  la  paroi  postérieure  qui  vient  former  tumeur  à  Thypo- 
gastre.  Toutefois  ce  terme  est  loin  de  caractériseï*  d'une  façon 
<îomplète  le  vice  de  conformation  que  nous  avons  en  vue  en  ce 
moment.  Il  en  est  ici  comme  du  mot  bec-de-lièvre  appliqué  à  ces 
divisions  très  étendues  de  la  mâchoire  supérieure  dans  lesquelles 
la  solution  de  continuité  porte  non  seulement  sur  la  lèvre,  mais 
encore  sur  le  bord  alvéolaire,  sur  la  voûte  et  le  voile  du  palais 
dans  toute  leur  étendue.  De  même,  dans  le  vice  de  conformation 
auquel  on  donne  le  nom  d'exsLrophie  de  la  vessie,  la  solution  de 
continuité  porte  à  la  fois  sur  la  paroi  abdominale,  la  vessie  et  le 
pubis;  c'est,  en  un  mot,  une  fente  abdomino-vésico-pubiemie ;  et 
cette  remarque  a,  comme  nous  le  verrons,  une  très  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement. 

Il  s'agit  ici  d'un  vice  de  conformation  rare;  partout  Ton  trouve 
citée  la  statistique  de  Puech,  d'après  laquelle  on  aurait  rencontré 
7  fois  l'exstrophie  vésicale  sur  700  000  naissances,  ce  qui  don- 
nerait une  proportion  de  1  pour  100  000;  la  fréquence  serait  plus 
grande  d'après  Neudorfer,  qui  arrive  à  une  proportion  de 
2  pour  100  000.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'exstrophie  vésicale  est  rare. 
Pendant  les  huit  années  de  notre  séjour  aux  Enfants-Assistés, 
nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  quatre  cas,  dont  deux  chez 
des  garçons,  et  deux  chez  des  filles.  Mais  ce  chiffre  égal  dans  les 
deux  sexes  est  dû  uniquement  au  hasard;  car  toutes  les  statisti- 
ques s'accordent  à  reconnaître  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
de  Texstrophie  dans  le  sexe  masculin,  dans  la  proportion  de  six  ou 
sept  contre  un,  dit-on  habituellement. 

Anatomie  pathologique.  —  Tous  les  faits  ne  sont  pas  identi- 
ques; aussi  est-il  nécessaire  d'établir  dans  leur  étude  une  classifi- 
cation. 

On  peut,  à  cet  égard,  adopter  la  division  suivante  : 

1°  Ectopie  de  la  vessie  sans  division  de  ses  parois, 

2**  Fissure  vésicale  supérieure, 

3**  Fissure  vésicale  inférieure, 

4°  Exstrophie  complète  de  la  vessie. 
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A  la  première  variété,  ectopie  de  la  vessie  sans  division  de  ses 
parois,  peut  se  rapporter  l'observation  si  souvent  citée  de  Froriep 
et  Gusserow,  qui  a  trait  à  un  prolapsus  vésical  au  travers  de  Tou- 
raque  resté  béant.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  de  fissure  portant, 
soit  sur  la  verge,  soit  sur  Tabdomen  et  le  pubi^.  Toutes  ces  régions 
étaient  normales,  Tombilic  était  situé  à  une  distance  normale  du 
pubis.  La  vessie  seule  était  anormale.  Elle  représentait  un  long 
tube  fermé;  t^ouraque,  véritable  prolongement  supérieur  de  la 
vessie,  au  lieu  de  se  rétrécir  en  remontant  du  côté  de  l'ombilic,  se 
terminait  en  un  cul-de-sac  très  dilaté.  Au  moment  de  la  chute  du 
cordon,  l'ouraque  resta  ouvert,  formant  un  large  orifice  sous-ombi- 
lical, par  lequel  on  pénétrait  facilement  dans  la  vessie.  Peu  à  peu  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  vint  faire  hernie  au  dehors,  consti- 
tuant ainsi  un  prolapsus  vésical  avec  évagination  de  ses  parois.  Il 
s'agissait  là  d'un  cas  de  persistance  funiculaire  de  l'ouraque  qui, 
après  la  chute  du  cordon,  avait  donné  lieu  à  une  fistule  urinaire  om- 
bilicale. Sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant  et  de  la  pression  intra- 
abdominale,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  se  serait  invaginée  dans 
l'intérieur  de  l'ouraque  pour  former  un  prolapsus  vésico-ombilical 
tout  à  fait  paradoxal  que  l'on  pourrait  opposer  au  prolapsus  vésical 
ordinaire.  Voici,  du  reste,  l'observation  détaillée  de  ce  cas  curieux: 

Gusserow  vit  l'enfant  trois  jours  après  sa  naissance.  Les 
oi^anes  génitaux  mâles  étaient  bien  conformés.  La  paroi  abdomi- 
nale était  normale  à  la  région  hypogastrique,  sur  une  hauteur  de 
six  centimètres.  A  partir  de  ce  niveau,  on  trouvait  une  ouverture 
circulaire,  large  de  quatre  centimètres,  entourée  d'un  rebord 
arrondi,  tuméfié.  Le  fond  de  cette  ouverture,  situé  à  la  profon- 
deur d'un  centimètre,  était  tapissé  d'une  muqueuse  rouge  et 
plissée.  Si  l'enfant  était  tranquille,  la  cavité  s'enfonçait  davantage; 
si,  au  contraire,  il  s'agitait,  l'excavation  faisait  place  à  une  tumeur, 
5i  l'on  soulevait  l'enfant,  l'urine  s'écoulait  par  l'urètre;  sinon, 
elle  s'écoulait  constamment  par  l'orifice  anormal.  On  pouvait  par 
là  introduire  une  sonde  à  une  profondeur  de  six  centimètres.  Si 
J'enfant  criait  violemment,  le  fond  de  l'excavation  se  soulevait, 
sortait  peu  à  peu  de  l'orifice,  et  formait  un  véritable  sac  qui  pen- 
sait au  dehors  jusqu'à  un  centimètre  de  la  racine  du  pénis.  Ce 
sac,  d'aspect  velvétique,  présentait  au  niveau  de  sa  partie  la  plus 
.saillante,  deux  petits  orifices  en  entonnoir,  éloignés  l'un  de  l'autre 
de  quatre  centimètres;  c'était  l'orisfice  vésical  de  uretères  par  les- 
«quels  l'urine  s'écoulait  goutte  à  goutte. 

Kiumisson.  —  Maladies  chirurg.  17 
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L'orifice  anormal  par  lequel  la  vessie  faisait  issue  fut  recouvert 
de  diachylon;  il  diminua  rapidement  d'étendue  pendant  les  trois 
semaines  que  Tenfant  vécut,  de  sorte  qu'au  moment  de  la  mort, 
il  ne  mesurait  plus  que  deux  centimètres  de  diamètre.  L'autopsie 
fut  faite  par  Froriep.  En  introduisant  l'index  par  l'orifice  cutané, 
on  pénètre  en  bas  dans  la  vessie.  La  partie  supérieure  de  l'orifice 
abdominal  est  plus  froncée  que  les  autres  points;  c'est  là  que 
devait  s'insérer  primitivement  le  cordon  ombilical.  La  vessie  se 
dirige  en  haut  et  s'abouche  à  l'orifice  sous-ombilical  en  se  sou- 
dant à  ses  bords.  Les  muscles  grands  droits,  ainsi  que  la  ligne 
blanche  et  la  couche  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané, 
étaient  normaux. 

La  vessie  n'est  pas  toujours  divisée  dans  toute  sa  hauteur; 
quelquefois,  la  fissure  porte  seulement  sur  sa  partie  supérieure. 
C'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  rare,  car,  d'après  Karewski,  il 
n'en  existerait  que  deux  observations;  dans  d'autres  cas,  la  partie 
supérieure  de  l'organe  est  normalement  conformée;  la  fissure 
porte  seulement  sur  sa  partie  inférieure.  Mais  les  faits  les  plus 
fréquents  sont  ceux  d'exstrophie  totale. 

Ici  la  vessie  forme  à  la  région  hypogastrique  une  tumeur  sail- 
lante, généralement  arrondie,  qui  confine  en  haut  à  l'ombilic  situé 
beaucoup  plus  bas  qu'à  l'état  normal,  et  qui,  par  sa  partie  infé- 
rieure, repose  sur  la  région  pubienne,  et  se  confond  presque  avec 
les  organes  génitaux  demeurés  rudimentaires.  Nous  en  donnerons 
comme  exemple  le  fait  suivant  que  nous  avons  pu  observer  à  la 
clinique  Baudelocque,  grâce  à  l'obligeance  du  professeur  Pinard  : 

11  s'agissait  d'une  petite  fille  née  le  13  décembre  1890,  dans  le 
service  de  M.  Champetier  de  Ribes,  à  l'hôpital  Tenon.  L'accou- 
chement avait  été  gémellaire.  Le  premier  enfant,  bien  conformé, 
pesait  2430  grammes;  le  deuxième,  atteint  d'exstrophie,  était 
chétif  et  ne  pesait  que  2140  grammes.  La  grossesse  avait  d'ail- 
leurs été  normale;  on  ne  retrouve  dans  les  antécédents  rien  qui 
puisse  mettre  sur  la  voie  de  l'origine  du  vice  de  conformation 
que  nous  avons  pu  examiner.  A  la  région  hypogastrique  se  voit 
une  tumeur  rouge,  saillante,  tapissée  de  muqueuse,  du  diamètre 
d'une  pièce  de  deux  francs  environ.  Immédiatement  au-dessus  de 
cette  tumeur,  la  coiffant  pour  ainsi  dire,  se  voit  l'insertion  du 
cordon.  A  la  surface  de  la  muqueuse  font  saillie  deux  mame- 
lons répondant  à  l'orifice  des  uretères;  toutefois  cette  saillie 
a  été  un  peu  exagérée  par  le  dessinateur;  les  urines  s'écoulent 
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incessamment  par  ces  deux  oriUccs.  Les  grandes  et  les  petites 
lèvres  restent  écartées  les  unes  des  autres  et  ne  se  réunissent  pas 
en  avant  pour  former  la  commissure  antérieure  de  la  vulve  ;  l'anus 
est  un  peu  déplacé  en  avant,  de  sorte  que  le  périnée  a  très  peu 
de  hauteur.  Quand  on  explore  la  région  pubienne,  on  sent  que 
l'index  s'enfonce  entre  les  branches  horizontales  du  pubis;  en  un 
mot,  la  symphyse  pubienne  fait  défaut. 

On  retrouve  dans  cette  observation  tous  les  caractères  habituels 
de  l'exstropbie  vésicale  complète  :  saillie  de  la  paroi  postérieure 


de  la  vessie  à  la  région  hypogastrique  ;  orifices  des  uretères  visibles 
à  la  surface  de  la  muqueuse;  déplacement  par  en  bas  de  l'ombilic 
qui  vient  coiffer  la  tumeur;  fissure  portant  îi  la  fois  sur  la  paroi 
abdominale,  sur  les  organes  génitaux  et  sur  le  bassin;  absence  de 
la  symphyse  pubienne.  Du  reste,  il  y  a  sous  ce  rapport  de  grandes 
différences  entre  les  malades;  tandis  que.  chez  les  uns,  l'écarte- 
ment  des  pubis  ne  dépasse  pas  3  à  4  centimètres,  on  en  a  vu  chez 
lesquels  cet  écartement  atteignait  6  à  8,  et  même  12  centimètres. 
Ces  caractères  se  retrouvent  dans  le  sexe  masculin  où,  comme 
nous  l'avons  dit,  l'exstropbie  de  la  vessie  existe  beaucoup  plus 
fréquemment.  Ici,  la  iîssure  porte  sur  la  face  dorsale  supérieure 
de  la  verge,  qui,  du  reste,  est  excessivement  courte,  coudée  sur 
elle-même,  dentelle  sorte  que  sa  face  supérieure  est  appliquée  sur 
la  région  pubienne,  sous  la  forme  d'un  mamelon  bilobé,  très  pea 
saillant.  Le  prépuce,  au  contraire,  ici  comme  dans  les  cas  d'épis- 
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padiiis  simjile,  est  très  exubérant  ilu  cùté  de  la  face  inférieure  de 
la  verge,  et  nous  verrons,  à  propos  de  la  médecine  opératoire, 
quel  parti  les  chirurgiens  ont  lire  de  cette  disposition.  Le  plus 
souvent,  les  malades  alTectès  d'exstrophic  de  la  vessie  sont  atleints 
en  même  temps  d'ectopie  tesliculaire,  soit  que  les  deux  testicules 
soient  restés  inclus  dans  l'abdomen,  ou  que  l'un  d'eux  seulement 
occupe  sa  place  normale  dans  le  scrotum,  l'autre  étant  dans  l'ab- 
domen ou  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal.  La  prostate  est 
absente,  les  vésicules  séminales  sont  également  absentes  ou  très 
peu  développées;  les  canaux  éjaculateurs  qui  en  partent  viennent 
s'ouvrir  sur  un  petit  tubercule  existant  à  la  base  de  la  gouttière 
pénienne.  Une  des  circonstances  anatomo-pathologiques  les  plus 
importantes,  en  ce  qu'elle  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de 
cette  malformation,  c'est  l'absence  du  sphincter  vésical-  Elle  enlève 
en  effet  toute  chance  de  voir  se  rétablir  la  fonction  du  réservoir 
urinaire,  c'est-à-dire  de  restituer  à  la  vessie  le  pouvoir  de  con- 
server les  urines.  Cependant,  Thierfelder,  au  dire  de  Trendelen- 
burg,  aurait  constaté  dans  un  cas,  à  l'autopsie,  l'existence  de  fibres 
sphinclériennes.  Une  autre  circonstance  fort  importante  également, 
c'est  l'existence  de  coudurea  des  uretères.  Partant  de  la  muqueuse 
vésicale,  ils  plongent  dans  le  petit  bassin,  et  se  coudent  ensuite 
pour  remonter  jusqu'au  rein  ;  de  là,  fréquemment,  la  dilatation  des 
uretères  et  des  phénomènes  de  pyélo-néphrite. 

Les  muscles  du  périnée  sont  peu  développés  ;  quant  aux  grands 
droits  de  l'abdomen,  ils  sont  normaux  comme  insertions;  ils  sont 
seulement  écartés  l'un  de  l'autre,  et  l'on  sent  parfois,  île  chaque 
côté  de  la  tumeur,  la  crête  saillante  formée  par  les  deux  lèvres  de 
l'aponévrose  abdominale;  il  existe  aussi  une  bride  fibreuse  reliant 
l'une  à  l'autre  les  deux  moitiés  disjointes  du  pubis.  C'est  tout  k 
fait  exceptionnellement,  comme  dans  le  cas  de  lïigaud.que  la  sym- 
physe est  conservée.  Il  est  des  faits  dans  lesquels  le  sacrum  s'est 
enfoncé  en  avant  entre  les  deux  os  iliaques,  de  manière  â  diminuer 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin. 

Jusqu'ici  nous  avons  fait  allusion  aux  cas  habituels  d'exstrophie 
de  la  vessie;  mais  il  est  des  malformations  encore  plus  complexes, 
dans  lesquelles  la  fente  abdoraino-vésico-pubienne  se  complique  de 
Vexisteuce  d'une  fente  intestinale;  ce  sont  ces  cas  que  itecklin- 
ghausen  a  signalés  dans  son  étude  sur  le  spina-bifida,  el  qu'il  a 
désignés  sous  le  nom  de  fentes  abdomino-vésico-intestinales 
{Sauchblaaendarmspalte) . 
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Outre  les  inconvénients  de  Texstrophie  de  la  vessie,  le  malade 
présente  un  anus  contre  nature  vésical.  Celui-ci  porte  sur  la  fin  de 
l'iléon,  dans  le  point  où  s'insère  le  canal  vitellin,  ou  bien  encore 
sur  le  cœcum,  qui  peut  être  dépourvu  d'appendice  iléo-cœcal.  Par- 
fois l'intestin  prolabé  au  dehors  fait  une  saillie  en  forme  de  boudin 
ou  de  pénis,  suivant  la  comparaison  d'Ahlfeld.  Nous  en  donnerons 
comme  exemple  le  fait  suivant  emprunté  au  livre  de  von  Ammon  : 
Pendant  la  vie*  de  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  on 
remarquait,  dans  la  région  pubienne,  une  tumeur  rougeàtre,  percée 
de  deux  orifices  latéraux  par  où  suintait  l'urine.  Sur  la  ligne  médiane 
de  la  tumeur  prolabée  se  trouvait  l'orifice  anal.  De  chaque  côté, 
se  voyait  l'une  des  moitiés  du  pénis.  L'ombilic  était  très  abaissé, 
presque  jusqu'au  niveau  de  la  vessie.  L'autopsie  démontra  : 
1®  l'absence  complète  de  la  paroi  vésicale  antérieure;  2°  l'absence 
partielle  du  gros  intestin,  qui  se  terminait  en  cul-de-sac  au  niveau 
du  sacrum  ;  3**  l'abouchement  de  l'intestin  grêle  au  dehors  ;  4"  un 
arrêt  de  développement  considérable  de  la  paroi  abdominale  ; 
5**  l'arrêt  des  testicules  dans  la  région  lombaire;  6°  l'absence  totale 
d'urètre  due  à  la  fissure  pénienne. 

A  côté  de  l'anus  contre  nature  oji  peut  rencontrer,  dans  Texstro- 
phie  vésicale,  bon  nombre  d'autres  malformations.  Ce  sont,  par 
exemple,  des  hernies,  soit  inguinales,  soit  ombilicales,  des  pro- 
lapsus du  rectum  et  de  l'utérus,  des  spina-bifida,  des  pieds  bots, 
des  becs-de-lièvre,  etc.  Parfois  plusieurs  de  ces  malformations  sont 
associées  sur  un  même  sujet.  M.  Broca  *  a  présenté,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  Société  anatomique,  un  fait  intéressant  sous  ce  rap- 
port. Il  s'agit  d'un  fœtus  à  terme,  du  sexe  masculin,  chez  lequel 
on  rencontrait,  à  côté  d'une  exstrophie  de  la  vessie,  des  malfor- 
mations multiples  du  côté  de  l'intestin;  il  y  avait  absence  de 
torsion  de  l'intestin  grêle.  Il  n'existait  pas  d'anus  vésical,  mais 
une  disposition  très  voisine;  c'est-à-dire  que  l'intestin  grêle  se 
terminait  en  cul-de-sac  adhérant  à  la  partie  postérieure  de  la 
vessie  ;  l'anus  et  le  rectum  faisaient  défaut.  A  ces  vices  de  confor- 
mation multiples  se  joignaient  une  hernie  ombilicale  ;  une  double 
ectopie  des  testicules  restés  inclus  dans  l'intérieur  de  l'abdomen, 
et  enfin  un  spina-bifida  lombaire.  Arrivées  à  ce  degré  de  com- 
plexité, les  malformations  revêtent  le  caractère  de  véritables 
monstruosités  et  sont  incompatibles  avec  l'existence. 

1.  Bull,  de  la  Soc.  anatomiqtie,  5*  série,  t.  I,  p.  791  à  813. 
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Étude  clinique.  —  L'exstrophie  vésicale  constitue  pour  les  mal- 
heureux qui  en  sont  atteints  une  des  infirmités  les  plus  pénibles. 
Sa  première  conséquence,  c'est  l'écoulement  incessant  de  l'urine 
par  l'orifice  des  uretères  ;  cet  écoulement  se  fait,  soit  goutte  à  goutte, 
soit  par  jet  sous  l'influence  des  efibrts  ou  d'une  irritation  de  la 
muqueuse  vésicale.  L'urine  souille  constamment  les  vêtements, 
les  malades  exhalent  une  odeur  affreuse,  d'autant  plus  que  les 
frottements  subis  par  la  muqueuse  vésicale  ne  tardent  pas  à  déter- 
miner une  irritation  de  cette  muqueuse,  cause  elle-même  d'une 
fermentation   ammoniacale;  de  là,  une   sécrétion  muqueuse  et 
glaireuse  abondante  ;  de  là,  des  ulcérations  et  du  suintement  san- 
guin, souvent  même  des  dépôts  phosphatiques.  En  coulant  inces- 
samment sur  les  parties  voisines,  l'urine  ammoniacale  détermine 
sur  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  de  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  et  du  scrotum,  des  excoriations  fort  douloureuses. 
Un  autre  inconvénient  beaucoup  plus  grave  encore  de  l'inflamma- 
tion vésicale,  c'est  qu'elle  se  propage  à  l'orifice  des  uretères,  et 
remonte  sous  la  forme  de  pyélo-néphrite  ascendante,  qui  souvent 
détermine  la   mort.  A  cette  inflammation  d'origine  vésicale  se 
joignent  les  conditions  mécaniques,  comme  la  coudure  des  uretères 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  déterminant  la  dilatation  de  ces  con- 
duits, la  stagnation  de  l'urine,  et  hâtant  le  résultat  fatal.  La  morta- 
lité est  donc  grande,  et  rarement  les  malades  atteints  d'exstrophie 
vésicale  atteignent  l'âge  adulte  ;  ils  présentent  la  pâleur,  la  mai- 
greur, la  sécheresse  des  téguments,  qui  caractérisent  la  cachexie  uri- 
naire,  et  succombent  de  bonne  heure.  Il  est  toutefois  des  exceptions 
à  cette  règle,  et  l'on  a  vu  des  malades,  en  dépit  des  conditions 
misérables  où  les  réduit  leur  infirmité,  arriver  à  l'âge  adulte  et 
même  à  la  vieillesse,  puisque  l'un  d'eux  a  atteint  cinquante  ans. 

Au  point  de  vue  génital,  la  situation  de  ces  malheureux  est  plus 
déplorable  encore.  On  a  vu  cependant  des  femmes,  en  dépit  d'une 
infirmité  aussi  repoussante,  devenir  enceintes  et  pouvoir  accoucher 
sans  accident;  cependant,  en  général,  dans  ces  conditions,  l'accou- 
chement est  suivi  de  prolapsus  utérin.  Dans  d'autres  cas,  la  partu- 
rition  est  difficile,  en  raison  de  l'existence  d'un  rétrécissement  du 
bassin.  Chez  l'homme,  l'atrophie  des  oiçanes  génitaux  externes 
rend  généralement  impossible  la  copulation;  mais  les  désirs  véné- 
riens sont  loin  d'être  toujours  abolis.  Du  reste,  l'ectopie  testicu- 
laire,  si  fréquente  en  pareil  cas,  rend  habituellement  ces  malades 
inféconds. 
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Pathogénie.  —  C'est  là  la  partie  la  plus  difficile  de  la  question, 
et  Ton  ne  saurait  encore,  à  l'heure  actuelle,  la  considérer  comme 
définitivement  fixée.  Notons  d'abord  que  nous  retrouvons  ici  l'erreur 
si  souvent  commise  dans  l'étude  pathogénique  des  malformations; 
c'est  celle  qui  consiste  à  leur  assigner  pour  causes  des  lésions  trau- 
matiques  ou  pathologiques,  analogues  à  celles  qui  déterminent  les 
maladies  des  organes  arrivés  à  leur  état  complet  de  développe- 
ment. Ainsi,  en  ce  qui  concerne  Texstrophie  de  la  vessie,  on  a 
pensé  que  sa  cause  était  dans  une  rupture  de  la  paroi  vésicale 
antérieure.  L'urètre  étant  oblitéré,  l'urine  s'accumulerait  dans  le 
réservoir  urinaire  au  point  de  le  faire  éclater. 

On  a  peine  à  croire  qu'une  aussi  pauvre  théorie  ait  pu  être 
admise  par  des  hommes  de  valeur,  tels  que  Breschet,  Duncan, 
Rokitansky,  Roser.  Elle  est  en  effet  en  contradiction  formelle 
avec  les  faits.  Non  seulement,  il  n'y  a  pas  oblitération  de  l'urètre 
dans  l'exstrophie  vésicale,  mais  la  fissure  anormale  se  continue 
sur  la  paroi  urétrale  supérieure  sous  la  forme  d'épispadias.  Du 
reste,  une  rupture  du  réservoir  urinaire  pût-elle  expliquer  l'exstro- 
phie de  la  vessie,  qu'elle  serait  incapable  de  nous  rendre  compte 
de  la  fissure  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'absence  de  la  sym- 
physe pubienne,  qui  sont,  comme  nous  le  savons,  des  éléments 
essentiels  de  cette  malformation.  On  a  d'ailleurs  cité  des  cas  dans 
lesquels,  à  la  suile  d'une  imperforation  de  l'urètre,  la  vessie  a 
pu  acquérir  une  distension  suffisante  pour  apporter  un  obstacle 
à  l'accouchement,  sans  que,  cependant,  il  se  soit  produit  d'extro- 
version. 

Une  théorie  voisine  de  la  précédente,  mais  celle-là  plus  plausible, 
c'est  celle  qui  est  défendue  par  Ahlfeld  *.  D'après  lui,  le  fait  ini- 
tial, c'est  le  changement  de  direction  de  la  vésicule  ombilicale, 
qui,  au  lieu  d'être  dirigée  du  côté  de  l'extrémité  céphalique, 
comme  à  l'état  normal,  est  entraînée  vers  l'extrémité  caudale  de 
l'embryon  ;  c'est  la  traction  exercée  sur  le  canal  omphalo-mésenté- 
rique  qui  met  obstacle  à  l'occlusion  de  la  fente  abdominale.  Dès 
lors,  l'allantoïde  n'étant  plus  soutenue  par  la  paroi  abdominale,  se 
laisse  distendre  par  les  sécrétions  du  fœtus,  et,  à  un  moment 
donné ,  elle  se  rompt  avant  que  l'urètre  soit  constitué.  Cette 
théorie  est  passible  des  mêmes  reproches  que  nous  adressions  à 
la  théorie  de  Breschet;  elle  rend  bien  compte  de  la  fissure  de  la 

1.  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen^  t.  11,  p.  205. 


MALADIES  DES  ORGANES  GBNITO-URINAIRBS 

paroi  vt-sicale  antérieure,  mais  reste  împuissaate  à  nous  ex|)litiiJt;r 
les  autres  malformations  concomitaotes. 

La  question  de  la  pat)iog6nii?  de  l'exstrophie  vésicale  me  semble 
avoir  fait  de  très  grands  progrès  avec  les  travaux  modernes  ie 
Keibel  '  et  de  Vialleton  ',  dont  le  résultat  est  adopté  par  Beichel 
dans  son  étude  sur  le  même  sujet  '.  Il  convient  tout  d'abord  de 
rappeler  que  la  paroi  ventrale,  dans  sa  portion  sous-ombilîcale, 
est  en  grande  partie  formée  par  la  membrane  anale  qui  constitue 
en  niâmc  temps  la  paroi  antérieure  du  cloaque  dans  lequel  va  se 
développer  la  vessie;  de  sorte  que,  dans  toute  cette  portion  intra- 
cloacale,  la  vessie  et  l'abdomen  ont  une  paroi  commune.  On  com- 
prend donc  aisément  qu'un  arrêt  de  développement  portant  en  ce 
point  aura  pour  conséquence  une  fente  simultanée  de  la  paroi 
abdominale  et  île  la  paroi  vésicale.  Cette  membrane  anale  elle- 
mCme  n'est  que  la  partie  la  [tlus  reruléc  de  la  ligne  primitive  de 
l'embryon.  Keibel  admet  même  que  le  sillon  primitif  peut  se 
poursuivre  sur  la  membrane  anale,  et  c'est  la  persistance  de  ce 
sillon  qui  expliquerait  la  formation  de  la  lîssurc  abdominu -vési- 
cale. «  Si,  difril,  l'accroissement  des  parois  latérales  du  ventre  et 
du  bassin  demeure  en  retard,  alors  il  se  produit,  comme  cela  a  lieu 
d'ailleurs  normalement,  au  niveau  de  l'anus  et  de  l'ouverture  du 
sinus  uro-génital,  une  sorte  de  déhiscence,  qui  est  la  fissuration  de 
la  paroi  vésico-abdominale,  que  nous  pouvons  considérer  comme 
un  arrêt  de  développement,  et  dont  la  combinaison  avec  des  arrêts 
de  développement  dans  les  parties  voisines  nous  paraît  d'autant 
plus  naturelle.  ■> 

Tout  en  admettant  la  donnée  fondamentale  du  mémoire  de 
Keibel,  savoir  la  communauté  d'origine  de  la  paroi  abdominale  et 
de  la  paroi  vésicale  antérieure,  M.  Vialleton  interprète  d'une  fai;on 
un  peu  différente  la  production  de  la  dîtTormilé.  Pour  lui,  il  n'y  a 
pas  persistance  du  sillon  primitif;  les  choses  peuvent  s'expliquer 
de  la  façon  suivante  :  La  paroi  abdominale,  dans  sa  portion  infra- 
ombilicale,  est  composée  de  deux  éléments  :  l'en  arrière,  la  mem- 
brane anale:  2°  en  avant,  une  bande  plus  ou  moins  largo  de  paroi 
primordiale.  La  membrane  anale  ne  reste  pas  une  simple  lame 
mince,    formée    par    l'ectoderme    et    l'endoderme    accolés.    Elle 

I.  Keiliel,  Zur  Enlwickelung  dcr  Harnblase  (.Ire/i.  fur  AnuL  und  Vhyi.,  188S;  et 
Anal.  Ameiger,  tSBl,  n*  1). 
i.  Viallelon,  Essai  embryologique  sur  lu  modti  dit  rormalion  <le  l'exstrophie  de  la. 
'  vesBic  {Arcliivei  provinciale!  de  chirurgie,  t.  1,  p,  2Ï3,  1802). 
3.  Reichel,  Arehiv  fitr  Klin.  chirur,,  Band  46. 
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s'épaisvsit  beaucoup  et  constitue  une  masse  compacte,  dans  laquelle 
il  est  impossible  de  délimiter  ce  qui  appartient  à  chaque  feuillet. 
C'est  le  bouchon  cloacal  de  Tourneux,  qui  forme  la  paroi  antérieure 
du  cloaque;  par  la  suite,  il  se  désagrège,  et,  à  sa  place,  parait  Tori- 
Gce  cloacal.  Or,  qu'on  suppose  avec  M.  Vialleton,  que  la  petite 
étendue  de  paroi  abdominale  constituée  par  la  paroi  primordiale 
fasse  défaut;  dès  lors,  la  paroi  ventrale,  dans  sa  portion  infra-ombi- 
licale, sera  tout  entière  constituée  par  le  bouchon  cloacal  remon- 
tant plus  haut  que  de  coutume,  et,  lors  de  la  désagrégation  de  ce 
bouchon,  il  se  produira  une  fente  qui  portera  à  la  fois  sur  la  paroi 
abdominale  et  sur  la  paroi  vésicale  antérieure.  Il  peut,  du  reste,  y 
avoir  des  degrés  dans  la  malformation  :  la  paroi  primordiale  fait- 
elle  entièrement  défaut,  le  bouchon  cloacal  se  continuera  en  avant 
d'une  façon  anormale  jusqu'à  l'ombilic.  Ainsi  se  trouvent  expliqués 
ces  faits  dans  lesquels  la  cicatrice  ombilicale  fait  défaut,  et  où  la 
paroi  vésicale  exstrophiée  est  immédiatement  coiffée  par  les  élé- 
ments du  cordon.  Reste-t-il,  au  contraire,  une  mince  bandelette  de 
paroi  primordiale,  Ton  comprendra  les  faits  dans  lesquels  l'ombilic, 
bien  qu'abaissé,  est  séparé  de  la  paroi  vésicale  exstrophiée  par 
une  étendue  plus  ou  moins  large  de  tégument  cutané.  On  con- 
çoit sans  peine  également  la  forme  aplatie,  étalée,  que  présente 
souvent,  dans  l'exstrophie  vésicale,  le  cordon  ombilical  ;  le  bouchon 
cloacal  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  se  termine  par  un  rebord  con- 
vexe en  haut,  les  éléments  du  cordon  se  trouvent  ainsi  écartés, 
rejetés  sur  les  parties  latérales;  de  là,  la  forme  aplatie,  étalée,  du 
cordon  à  laquelle  on  peut,  avec  M.  Vialleton,  donner  le  nom 
d'insertion  vélamenteuse  du  cordon  sur  l'abdomen. 

Cet  auteur,  s'appuyant  sur  les  recherches  de  Retterer,  interprète 
de  la  façon  suivante  la  production  de  Tépispadias  qui  accompagne 
toujours  l'exstrophie  de  la  vessie.  Le  bouchon  cloacal  se  prolon- 
geant d'une  manière  anormale  en  avant,  la  fente  qui  résulte  de  sa 
désagrégation  empêche  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  des  deux 
replis  de  Rathke  ou  replis  ano-génitaux  qui,  dans  leur  portion 
externe  et  supérieure,  doivent  donner  naissance  au  tubercule 
génital;  celui-ci  présente  donc,  sur  sa  paroi  supérieure,  une  fissure 
qui  se  continue  avec  la  fissure  vésicale.  Rien  n'est  plus  facile  que 
d'interpréter,  par  une  anomalie  du  développement  de  ces  mêmes 
replis  de  Rathke,  la  persistance  d'une  fente  faisant  communiquer  la 
vessie  avec  le  gros  intestin.  Quant  aux  faits  d'abouchements  anor- 
maux de  l'iléon  dans  la  vessie,  qui  sont  la  règle,  comme  Ton  sait, 
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«tans  les  eus  (l'oxstro|ilMC  vOsîcale,  il  faut,  pour  lt>s   cspli 
reconrïp  à  une  aulre  interprétation.  C'est  ici  le  cas  d'ail  moltrp  l'opi- 
nion formulée  par  Barlols  et  Ahlfelil,  d'aprùs  laquelle  il  y  aunît 
une  malformation  portant  sur  la  vésicule  oraphalo-m6sentcrii|uet 
(léterrainant  l'atrophie  de  la  portion  inférieure  tie  l'intestin  ^rèle 
et  son  abouchement  anormal  tiaus  la  vessie.  Du  reste,  nous  l'iv^os 
(lit,  en  commentjant,  la  patliog-énie  dol'exstrophie  vésicale  et  de  «» 
variétés  multiples  ne  saurait  être  regardée  comme  délinilivemen* 
élucidée.  C'est  beaucoup  déjà  d'avoir  pu,  en  se  basant  sur  J** 
données  embryologiques  certaines,  la  faire  renti'er  dans  le  groUli* 
des  arrêts  de  développement  de  la  période  embrj'onnaJre,  comp* 
râbles    au    bcc-de-lièvre,    aux    fistules    congénitahts  du   cou,     ' 
autres  malformalions  de  mâme  ordre. 

Traitement.  —  Les  idées  qui  ont  guidé  les  cliirui^eDs  ilao*  ' 
traitement  de  l'exstrophie  de  la  vessie  sont  au  nombre  Je  IrO 
principales.  De  là,  trois  grandes  méthodes  auxquelles  se  ral^ 
chent  un  1res  grand  nombre  de  proeédés. 

a)  Méthode  auttiplastique.  —  Elle  consiste  à  emprunter  à  * 
peau  des  régions  voisines,  des  lambeaux  qui  sont  rabattus  ^ 
devant  de  la  vessie,  de  manière  à  recouvrir  et  à  protéger  la  muqueu^" 
vésicale  cxstropbiée.  Elle  remonte  à  Jules  Roux  {de  Toulon)  qoli 
en  1832,  tenta  de  guérir  une  exstrophie  de  la  vessie,  en  U  recou' 
vrant  au  moven  d'un  grand  lambeau  périnéo-scrotal.  qui  fut  Cum- 
plèlement  disséqué  par  sa  face  profonde,  puis  rabattu  au  devant  ds 
la  vessie,  sa  face  cutanée  étant  tournée  du  calé  de  la  muqueuse 
vésicale,  la  face  cruentée  regardant  au  dehors.  Cette  tentative  fbt 
d'ailleurs  malheureuse,  la  plus  gran<le  partie  ilu  lambeau  s'étant 
sphacélée.  Mais  c'est  là  Torigine  de  la  mélhode  aiitoplaslique,  dtoïla 
encore  souvent  sous  le  nom  de  méthode  frani^aise.  Deux  priocipes 
secondaires,  mais  tous  deux  d'une  grande  importance,  soni  inler> 
venus  dans  l'amélioration  de  la  méthode  autoplastique,  pour  lui 
donner  sa  forme  et  sa  valeur  définitive.  Le  premier  de  ces  principes, 
c'est  celui  de  la  multiplication  des  lambeaux.  Au  tieu  de  tailler  an 
grand  lambeau  unique,  dont  la  vitalité  eslinsuflîsamment  as^uK-v, 
comme  dans  l'opéralion  primitive  de  Houx  {de  Toulon),  oa  m 
recours  à  plusieurs  lambeaux  qui  sont  suturt'-s  entre  eux,  de 
manière  à  recouvrir  complètement  la  muqueuse  vé»ic4ile.  La 
second  principe,  c'est  celui  de  la  superposition  des  lambeaux.  Au 
lien  de  faire  une  autoplastie  à  l'aide  d'un  seul  plan  de  lanibcauXi 
on  emploie  deux  plans  de  lambeaux  suiierposés,  et  adossé».  ' 
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l'autre  par  leur  surface  cruenlée.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de 
donner  ici  la  description  détaillée  des  différents  procédés  qui 
découlent  des  principes  que  nous  venons  d'exposer.  Nous  renvoyons 
pour  cette  description  à  l'important  travail  de  M.  Pousson  *. 
Comme  type  des  autoplasties  à  un  seul  plan  de  lambeaux,  mais  à 
lambeaux  multiples,  nous  décrirons  le  procédé  de  Thiersch  (de 
Leipzig);  et  comme  type  de  procédé  à  double  plan  de  lambeaux, 
celui  de  Wood,  auquel  M.  Le  Fort  a  fait  subir  d'importants  per- 
fectionnements. 

Procédé  de  Thiersch.  —  On  commence  par  tailler,  sur  l'un  des 
côtés  de  la  vessie,  un  lambeau  à  direction  verticale  qui  est  complè- 
tement disséqué  par  sa  face  profonde,  mais  laissé  adhérent  par  ses 
deux  extrémités.  Lorsque  la  surface  cruentée  de  ce  lambeau,  qui  a 
été  soulevée  sur  une  lame  d'étain  ou  de  verre,  est  bien  granuleuse, 
on  détache  le  pédicule  supérieur,  et,  donnant  au  lambeau  une 
direction  transversale,  on  vient  le  rabattre  au  devant  de  la  partie 
inférieure  de  la  vessie  exstrophiée.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  on  exécute  la  même  opération  sur  le  côté  opposé  de  la 
vessie,  c'est-à-dire  que  là  encore  on  dissèque  un  lambeau  qu'on 
soulève  par  sa  partie  moyenne  et  qu'on  laisse  adhérent  par  ses 
deux  extrémités.  Plus  tard,  l'un  des  pédicules  de  ce  second  lam- 
beau est  sectionné  comme  précédemment,  et  le  lambeau  rabattu 
Aient  Découvrir  la  partie  supérieure  de  la  vessie  exstrophiée.  En 
combinant  cette  opération  d'exstrophie  de  la  vessie  à  celle  qui  a 
pour  but  de  réparer  l'épispadias  concomitant,  Thiersch  a  pu  obtenir 
d'excellents  résultats. 

Procédé  de  Wood.  —  Richard,  le  premier,  appliqua  au  traite- 
ment de  l'exstrophie  vésicale,  l'autoplastie  à  double  plan  de  lam- 
beaux. Il  ne  faisait  du  reste  que  transporter  à  cette  région  l'opé- 
ration imaginée  par  Nélaton  pour  la  cure  de  l'épispadias.  Un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  imaginé  des  procédés  qui,  tous,  sont  basés 
sur  le  principe  de  l'autoplastie  à  double  plan  de  lambeaux.  De  ces 
procédés,  le  plus  connu  est  celui  de  Wood. 

n  est  facile  de  s'en  rendre  compte  en  jetant  les  yeux  sur  les 
figures  ci-jointes.  Il  consiste  à  tailler  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessus  de  la  vessie,  un  grand  lambeau  quadrilatère  qui  est  laissé 
adhérent  par  le  bord  répondant  à  la  muqueuse  vésicale,  puis 
rabattu  au  devant  de  la  vessie  exstrophiée  et  suturé  dans  cette 

1.  Pousson,  Traitement  chirurgical  de  Vexstrophie  de  la  vessie,  mémoire  récom- 
pensé par  la  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  G.  Steinheil,  1889. 
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position.  De  chaque  côté  de  ce  grand  lambeau  médian  sont  dessinés 
deux  lambeaux  plus  petits,  à  grand  axe  vertical,  qui  sont  laissés 
adhérents  par  leur  pédicule  regardant  en  bas,'  puis  rabattus  trans- 
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vcrsalement  au  devant  du  premier  lambeau,  et  suturés  l'un  à 
l'autre  par  leurs  bords  libres.  De  cette  façon,  la  vessie  exstrophiée 
est  recouverte  par  un  double  plan  de  lambeaux;  les  sutures  pro- 
fondes sont  faites  au  catgut;  les  sutures  superficielles,  &  la  soie  et 
au  crin  de  Florence. 
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Quelle  que  soit  sa  valeur,  le  procédé  de  Wood  a  un  grand  incon- 
vénient :  c'est  de  laisser  persister  Tépispadias  concomitant.  C'est 
cette  lacune  que  le  professeur  Le  Fort  s'est  efforcé  de  combler  par 
son  procédé. 

Procédé  de  Le  Fort.  —  Il  eut  l'idée  de  se  servir  pour  recouvrir 
la  gouttière  urétrale  du  prépuce  exubérant.  Il  commença  par  dis- 
séquer les  téguments  et  le  prépuce  sous  forme  d'un  lambeau  qua- 
drilatère qui  resta  adhérent  à  la  base  du  gland.  A  la  base  de  ce 
lambeau,  il  fit  ensuite  une  incision  parallèle  à  la  verge,  qui  lui 


Fig.  106.  —  Procédé  de  Wood  (lambeaux  en  place).  —  A,  prépuce  ramené  au-dessus  de  la 
verge  et  suturé  au  bord  iufériour  dos  lambeaux  C  et  D;  CD,  lambeaux  latéraux  suturés  au 
devant  du  lambeau  B  renversé  de  haut  en  bas. 


permit  de  faire  passer  le  gland  à  travers  cette  boutonnière,  de 
façon  à  obtenir  un  lambeau  cutané  qui  servît  à  recouvrir  la  gout- 
tière urétrale.  Ce  lambeau  préputial  fut  suturé  avec  le  lambeau 
'médian  rabattu  au  devant  de  la  vessie,  puis,  les  fentes  latérales 
comblées  avec  deux  lambeaux  latéraux,  comme  dans  le  procédé  de 
Wood.  Nombre  de  chirurgiens  ont  imité  l'exemple  de  Le  Fort; 
dans  ces  dernières  années,  notre  collègue  M.  Richelot  a  fait  con- 
naître deux  succès  obtenus  par  ce  procédé  * .  Le  second  de  ces  faits 
est  intéressant,  en  ce  qu'il  a  trait  au  sexe  féminin;  dans  ce  cas, 
M.  Richelot  s'est  servi,  pour  reconstituer  l'urètre,  des  grandes 
lèvres  saillantes  et  exubérantes,  delà  même  manière  qu'on  emploie 
le  prépuce  pour  reformer  l'urètre  dans  le  sexe  masculin. 

b)  Méthode  de  dérivation  du  cours  des  urines.  —  On  ne  cherché 
plus  ici  à  reconstituer  par  l'autoplastie  la  paroi  vésicale  antérieure  ; 

1.  G.  Richelot,  Sur  un  cas  d'exstrophie  de  la  vessie  (Union  médicale^  10  oct.  1886, 
p.  6dl;  et  Bull,  et  méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XIH,  p.  159,  1887). 
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mais,  tenuni  compte  de  l' impossibilité  de  convertir  la  %'e8siae 
I  réservoir  utile,  par  suite  tle  l'absence  du  sphincter,  ou  su  prupoa 
I  do  ili^tournur  le  cours  îles  urines  pour  les  faire  arriver  dans  l'îiitestifl 
r  transformé  ainsi  en  un  réscr%'oîr  commun  à  l'urine  et  aux  matièifl 
[  fécales.  | 

La  méthode  qui  consiste  à  dériver  les  urines  du  côté  de  l'intestiiB 
[  en  abouchant  les  uretères  dans  le  rectum,  est  contempuraîiie  de  I 
I  oiétliode  autoplastiipie,  puisqu'elle  a  été  inaug'urée,  on  IMîil,  ym 
Simon,  de  Sainl-Thotnas  Hospital.  La  méthode  elle-même  conipreiiH 
deux  procédés,  suivant  qu'on  abouche  directement  les  uretère 
.  dans  le  rectum,  ou  bien  que,  laissant  les  uretères  en  place,  o 
'  a'elTorce  d'obtenir  unelîslule  recto-vésicale.  L'opération  initiale  fl 
Simon  se  rapporte  au  premier  de  ces  deux  procédés.  En  effet,  œ 
L  auteur  ayant  introduit  un  stylet  dans  l'uretère  perfora  &  l'aide  i 
tce  stylet  la  paroi  rectale,  puis  il  h'a  l'orifice  uretéral  au-des80u»dl 
fia  communication  ainsi  établie;  te  malade  mourut  dans  le  dM 
f  vième  mois.  Il  succomlm  à  des  accidents  Fébriles  eux-mêmes  s 
I  doute  symptomatiques  de  la  pyélo-oéphrite,  puisque  les  ureti 
[  étaient  remplis  de   calculs.    D'après   Tuftier,  ce    résultat  esll 
[  redouter  dans  tous  les   procédés  qui   ne   ménagent  pas    rorin 
I  normal  des  uretères.  Le  même  reproche  peut  être  adressé  à  l'fl 
I  ration  de  Thomas  Smith  '  qui  grelTe  tes  uretères  dans  lo  cCHt 
y  Si,  du  reste,  lo  malade  résista  à  la  première  opération  portant  ii 
I  le  cAté  gauche,  il  succomba  rapidement  h.  la  seconde  qui  fut  f 
[  quatorze  mois  après.  Mieux  vaut  donc  établir  une  communic«tii 
[directe  entre  le  rectum  et  la  vessie,  une  fistule  recto-vésîcalp, 
l  ration  qui  n'est,  d'ailleurs,  applicable  que  dans  le  sexe  masculin. 
'"C'est  ce  qu'ont  fait  Lloyd'  et  Holmes  *qui,  tous  les  deux,  ont  tenté 
d'établirune  fistule  recto-vésicale  à  l'aide  d'une  pince,  doni  uoo  des 
branches  fut  introduite  dans  le  rectum,  la  seconde  dans  la  ve^^ie. 
La  communication  entre  les  deux  viscères  fut  bien  obtenue  ;  mais 
les  urines  continuèrent  à  s'écouler  en  partie  vers  ta  paroi  abdomi- 
nale. Holmes  voulut  refaire  une  paroi  vésicale;  mais  des  matières 
sablonneuses  s'accumulaient  dans  la  vessie,  des  douleurs  iulol^ 
fables  se  montraient,  et  force  fut  de  laisser  ^'oblitérer  la  I 
\  recto-vésicale. 


I.  Thomas  Sinitli,  Siuni-Burtholnmcw's,  floip.  Reporté,  vol.  XV.  p.  itt-M, 
ï.  Lloyd,  Tht  LniKti.  vol.  II.  p.  310,  I8SI. 

3,  lliiliiica,  TMraptutiqiie  dei  natadiet  chirurjieait* dt»  tnfanh,  InducL  U 
I  par  Larclier,  Paris.  I87u.  p.  aoo. 
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M.  Pousson  fait  remarquer  combien,  dans  l'état  actuel  de  la 
chirurgie,  de  pareilles  tentatives  sont  irrationnelles,  et,  dans  le 
cas  où  Ton  voudrait  établir  une  communication  recto-vésicale,  il 
propose  le  plan  opératoire  suivant  :  «  Usant,  dit-il,  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse  et  détournant  momentanément  le  cours  des 
urines  du  champ  opératoire  à  Taide  de  sondes  introduites  dans  les 
uretères,  on  inciserait  d'abord  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
puis  on  irait  à  la  recherche  du  rectum  que  l'on  suturerait  au  pour- 
tour de  la  plaie  vésicale,  comme  on  suture  l'estomac  à  la  paroi 
abdominable  dans  la gastrostomie  *.  »  Ce  plan  a  été  mis  à  exécution 
par  M.  Tuffier,  qui  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  «  1**  Incision 
de  trois  centimètres  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  entre  les 
deux  uretères,  jusqu'à  pénétration  dans  le  rectum  ;  résection  de  la 
plus  grande  partie  de  la  muqueuse  vésicale  entre  les  deux  uretères, 
puis  suture  de  la  muqueuse  vésicale  adjacente;  une  sonde  intro- 
duite dans  chaque  uretère  passe  à  travers  la  fistule  recto-vésicale 
et  sort  par  l'anus.  2°  Dissection  minutieuse,  lente  et  laborieuse  de 
la  vessie  exstrophiée  ;  mobilisation  de  sa  paroi.  3"  Résection  des 
parties  périphériques,  pour  ne  conserver  que  ce  qui  est  nécessaire 
à  la  formation,  au  devant  des  uretères,  d'une  petite  cavité  vésicale. 
4®  Suture  des  deux  bords  avivés  de  la  vessie  par  un  double  plan  ; 
réunion  de  la  peau  au  devant  de  cette  suture;  maintien  de  la  sonde 
à  demeure  pendant  cinq  jours.  »  Grâce  à  ce  procédé,  l'auteur  a 
obtenu  un  succès  partiel.  Le  malade  peut  conserver  ses  urines 
dans  le  rectum  pendant  dix  minutes;  mais  il  reste  une  fistule  qui 
devra  être  oblitérée  *. 

Tout  autre  est  le  but  qui  a  été  poursuivi  par  Sonnenburg  '. 
Extirpant  complètement  la  muqueuse  vésicale,  il  est  venu  suturer 
les  uretères  à  la  fente  urétrale,  puis  il  a  refermé  la  fente  abdomi- 
nale au  moyen  d'une  autoplastie.  En  un  mot,  il  ne  s'agit  plus,  dans 
ce  procédé,  de  détourner  les  urines  du  côté  du  rectum,  mais  bien 
dans  l'urètre  même,  d'où  elles  s'écouleront  au  dehors  pour  se 
collecter  dans  un  appareil  que  portera  le  malade.  L'opération  de 
Sonnenburg,  pratiquée  sur  un  garçon  de  neuf  ans,  donna  un  résultat 
heureux.  Zésas  *  a  fait  connaître  un  succès  obtenu  par  la  même 
opération  à  l'hôpital  de  Berne  sur  un  enfant  de  quatre  ans,  chez 

1.  Voyez  Pousson,  loco  citato,  p.  25. 

2.  Tuffier,  Ëxstrophie  de  la  vessie,  in  Traité  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  696. 

3.  Sonnenburg,  Berlin,  Klin.  Wochens.,  1881  et  1882;  et  Verhandlungen  der  Deuts- 
geselUchafl  fUr  Chv-ur.,  188  i. 

4.  Zesas,  Centrait,  fur  Chirur.,  1887,  n*  8,  p.  137* 
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k'qiiel  la  ravité  vésîcale  était  si  petite  qnc  l'un  n«  |iouvait  »od 
une  opération  autuplastiqiic.  On  eut  rucoiirs  à  l'extirpation  \ 
plÈte  (ie  la  vessie,  cl  à  la  tixation  des  uretOres  dans  la  1" 
pénienne.  La  plaio  fut  recouverte  à  l'aide  de  deux  lambeaux  1 
raux  empruntés  au  Ijas-vonlre.  Après  une  inlillralion  d'urine  pa«- 


■sagère,  le  malade  était  en  état  de  se  lever  au  bout  de  quatre 
semaines,  cl  les  urines  étaient  collectées  dans  un  urinul  en  coout- 
rhnuc. 

L'opération  de  Sonttenbnr^  a  été  modifiée  de  la  façon  suivanlv 
par  notre  collègue  M.  Second.  Comme  le  chirurgien  de  Berlin, 
M.  Segond  commence  par  diAséquer  la  muqueuse  vésîcale;  mais, 
au  lieu  de  l'extirper  à  rexem[de  de  Soiinenbur;;,  il  la  conserve,  ot 
la  rabat  sous  la  forme  d'un  lambeau  muqueux  qui  vivut  foraiw 
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par  sa  partie  supérieure  la  gouttière  urélrale.  Il  complète  son 
opération  en  fermimt  par  l'autoplastie  la  perte  de  substance  qui 
résulte  lie  la  dissection  île  la  muqueuse  vésicale,  puis,  eo  imitant 
l'exemple  de  Le  Fort,  et  en  faisant  passer  le  prî'puce  k  la  face 
dorsale  de  la  ver^e,  pour  recouvrir  le  canal  muqueux  de  nouvelle 


FIg.  106.  —  I.B  lambeDD  Vi 


r 

\ 


formation.  Les  deux  premières  opérations  de  M-  Segond  ont  élé 
communiquées  en  1889,  au  Congrès  français  de  chirurgie;  une 
Iroisième  est  publiée  dans  la  thèse  de  son  élève,  Lacaze-Duthiers'. 
C'est  encore  à  la  méthode  de  dérivation  du  cours  des  urines 
qu'il  faut  rapporter  le  procédé  suivant  pratiqué  par  B,  Harrisson  '. 

I.  Lacazu-Dulliiers,  TraiUmenl  chirurf/ical  de  CeMtrop/iie  ilt  la  venie  par  un  pro- 
relié  nouBcm,  Ui&se  de  docl.,  IS90,  n'  309. 
3.  B.  Harrisson,  Thê  Lancel,  17  avril  18'J7. 

KiHHiuaK.  —  MaUdiai  ebirurF.  18 
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Il  commença  par  pratiquer,  en  janvier  1896,  l'ablation  du  rein 
gauche  par  une  incision  lombaire,  non  s'en  s'être  assuré  au  préa- 
lable que  les  urines  étaient  normales.  Onze  mois  plus  tard,  il  fait 
une  incision  dans  la  région  lombaire  droite;  l'uretère  droit  est  dis- 
séqué, amené  dans  la  plaie  et  suturé  à  ce  niveau  avec  du  fil  d'ar- 
gent. L'urine  peut  être  collectée  dans  un  urinai  approprié;  mais 
la  convalescence,  dit  l'auteur,  a  été  traversée  par  quelques  accès 
inexpliqués  de  fièvre,  qui  ne  nous  laissent  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence de  la  pyélo-néphrite  et  sur  le  résultat  ultérieur  de  cette 
intervention.  Le  but  d'Harrisson,  en  enlevant  un  des  reins,  était 
de  n'avoir  pas  à  collecter  en  deux  points  différents  l'urine  s'écou- 
lant  par  chacun  des  uretères.  C'est  là  un  procédé  au  moins  singu- 
lier, et  qui,  nous  l'espérons,  ne  trouvera  pas  d'imitateurs. 

c)  Suture  directe  des  bords  de  la  vessie  exstrophiée.  —  Le  but 
qu'on  se  propose  dans  cette  troisième  méthode,  c'est  de  reformer 
le  réservoir  urinaire,  non  plus  à  l'aide  de  lambeaux  autoplastiques 
empruntés  aux  parties  voisines,  mais  en  suturant  directement, 
bord  à  bord,  les  lèvres  de  la  muqueuse  vésicale  préalablement  avi- 
vées. Le  premier  chirui^ien  qui  en  ait  conçu  l'idée,  c'est  Gerdy, 
et  l'historique  de  cette  tentative  nous  a  été  conservé  dans  la  thèse 
de  Jamain  *.  Clerdy  se  proposait,  après  avoir  refoulé  du  côté  de 
l'abdomen  la  tumeur  formée  par  la  vessie  exstrophiée,  d'en  dis- 
séquer les  bords  et  de  les  réunir  par  la  suture  enchevillée;  mais 
l'orifice  des  uretères  constituant  une  saillie  gênante,  il  commença 
par  en  pratiquer  l'excision  ;  celte  petite  intervention  fut  funeste  au 
malade  qui  succomba  à  la  pyélo-néphrite.  Le  plan  de  Gerdy  fut 
mis  à  exécution  pour  la  première  fois  par  Rigaud  (de  Strasbourg)  ; 
mais  la  suture  échoua.  Au  dire  de  M.  Pousson,  il  faut  arriver 
en  1885  pour  trouver  le  premier  succès  obtenu  par  suture  directe 
des  bords  de  la  vessie  exstrophiée.  Ce  succès  appartient  à  Wyman 
qui  exécuta  l'opération  sur  un  enfant  de  cinq  jours  *.  Mais,  pour 
qu'une  pareille  méthode  soit  applicable,  il  faut  que  les  bords 
opposés  de  la  vessie  ne  soient  pas  trop  écartés  l'un  de  l'autre,  de 
sorte  qu'on  puisse  les  rapprocher  et  les  mettre  en  contact;  il  faut, 
en  d'autres  termes,  que  la  déhiscence  des  parties  molles  et  du 
pubis  lui-même  ne  soit  pas  trop  considérable.  Il  en  était  ainsi  dans 
le  cas  de  Rigaud  où  la  symphyse  pubienne  existait  même.  A  défaut 

1.  Jamain,  thèse  de  doc  t.,  Paris,  18i5. 

2.  H.-C.  Wyman,  Opération  for  congénital  cxlroversion  of  the  bladder  of  aa 
infant  five  days  old  {Med.  Record,  New- York,  1885,  t.  XXVIII,  p.  646^. 
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de  symphyse,  du  moins  faudrait-il  que  les  deux  branches  horizon- 
tales des  pubis  ne  fussent  pas  trop  éloignées  Tune  de  Tautre.  Cette 
objectin  os'était  présentée  à  Tesprit  d'Antoine  Dubois  et  de  Dupuy- 
tren  ;  aussi  s'étaient-ils  proposés,  dès  1806,  chez  un  enfant  né 
depuis  quelques  jours  avec  une  exstrophie  de  la  vessie,  de  réduire 
d'abord  ce  viscère,  en  rapprochant  à  l'aide  d'un  bandage  compressif 
les  os  iliaques  et  les  lèvres  de  l'hiatus  abdominal,  de  façon  à  en 
obtenir  la  réunion.  Mais  la  mort  prématurée  du  petit  malade  vint 
les  empêcher  de  mettre  ce  projet  à  exécution  *.  Cette  idée  a  été 
reprise  en  1881  par  Trendelenburg  (de  Bonn),  qui  exécuta  avec 
succès  une  opération  destinée  à  assurer  le  rapprochement  des  deux 
bords  de  la  symphyse  pubienne.  Voici,  du  reste,  comment  Trende- 
lenburg lui-même  décrit  son  opération  *  :  Le  plan  opératoire  com- 
porte une  double  arthrotomie  sacro-iliaque,  d'où  la  mobilisation 
des  deux  os  iliaques,  le  rapprochement  des  deux  bords  de  la  sym- 
physe, puis  l'avivement  et  la  suture  de  la  fente,  après  réduction 
de  la  vessie.  La  réunion  doit  descendre  au  moins  jusqu'à  la  portion 
bulbeuse  de  l'urètre. 

L'arthrotomie  de  la  synchondrose  sacro-iliaque  est  très  facile  et 
innocente,  dit  Trendelenburg,  chez  les  jeunes  enfants.  L'enfant 
est  couché  sur  le  ventre;  un  doigt  est  introduit  dans  le  rectum,  à  la 
recherche  de  l'interligne  articulaire  et  de  l'artère  fessière  supé- 
rieure. Après  incision  cutanée  longitudinale  au  devant  de  l'articu- 
lation, on  introduit  un  fort  scalpel  dans  l'interligne,  et  l'on  coupe 
prudemment  jusqu'à  ce  qu'une  forte  pression  latérale  fasse  basculer 
l'os  iliaque.  La  partie  antérieure  de  la  synchondrose  doit  être 
divisée,  non  avec  le  scalpel,  mais  par  simple  rapprochement  des 
deux  os  iliaques,  afin  d'éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux  du 
bassin.  Chez  les  adultes,  et  même  chez  les  adolescents,  l'opération 
est  beaucoup  plus  laborieuse.  Ce  n'est  qu'à  coups  de  ciseaux,  et  par 
des  tractions  dangereuses  qu'on  parvient  à  mobiliser  les  côtés  du 
bassin.  L'appareil  conseillé  par  Trendelenburg  pour  réaliser  le 
rapprochement  des  deux  moitiés  de  la  symphyse  après  la  mobili- 
sation des  articulations  sacro-iliaques,  se  compose  d'une  ceinture 
large  et  bien  matelassée  enserrant  le  bassin,  et  dont  les  deux  extré- 
mités se  croisent  sur  le  ventre  et  sont  tendues  de  chaque  côté  par 
des   poids  (10  à    15  livres   pour  un  enfant  de  deux  ans).  Les 

1.  Dubois  et  Dupuylren,  Bull,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1806,  p.  107. 

2.  Trendelenburg,   Zur   Opération    der  Ectopia  vesicae  {Centralb.  fur  Chirur., 
4885,  t.  XU,  p.  857-860). 
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plates  postérifures  se  cicatrisent  facilement  par  première  intention. 
La  cure  de  la  fente  véaieale  est  renvoyée  avec  avant!ig;e  à  six  ou 
huit  semaines  plus  tard.  Cette  seconde  opération  commence  par 
l'avivemetit  des  deux  bords  de  la  fente  qui  sont  ensuite  réunis  par 
une  suture  de  Lembert.  Trendelenburg  conseille  du  reste  de  fairp 
cette  suture  en  deux  temps,  a|j;issant  d'abord  sur  la  vessie  elle- 
même,  puis,  plus  tard,  sur  l'urMre.  11  pense  iju*en  appliquant 
l'appareil  à  extension  cliez  de  tout  jeunes  enfants  dont  le  bassin 
est  encore  peu  résistant,  on  arriverait  à  se  passer  de  l'artlirotomie 
sacro-iliaque.  C'est  aussi  l'opinion  de  Passavant  ',  qui  déconseille 
l'opération  sanglante  et  se  contente  du  rapprochement  dos  deux 
moitiés  de  la  symphyse  à  l'aide  d'une  ceinture  munie  de  pelotes  et 
de  vis.  Neudôrfer  '  a  conseillé  le  rapprochement  et  la  suture  de  la 
symphyse  à  l'aide  d'un  procédé  qui  nous  paraît  plus  simple  que 
celui  de  Tretidelenbui^ ;  il  consiste  à  sectionner  de  chaque  cûté  les 
branches  horizontales  des  pubis,  puis  à  les  rapprocher  par  la 
suture;  ce  procédé  n'a  pas  encore  été  employé,  du  moins  que  nous 
sachions. 

Telles  sont  les  difTérenlcs  méthodes  qui  ont  été  mises  en  œuvre 
dans  le  traitement  opératoire  de  l'exslrophie  de  la  vessie;  il  nous 
reste  à  les  rapprocher  les  unes  des  autres  pour  établir  leur  valeur 
relative.  Disons  d'abord  que  M.  Pousaon,  ayant  réuni  un  total  de 
quatre-vinpl-quinze  opérations,  trouve  quinze  morts;  celte  statis- 
tique n'a  du  reste  qu'une  valeur  relative,  car  beaucoup  des  faits 
qu'elle  comprend  soni  antérieurs  à  la  méthode  antiseptique,  et  les 
accidents  qui  ont  déterminé  la  mort  dans  beaucoup  de  ces  cas, 
pourraient  être  évités  aujourd'hui  par  un  chirur§fien  scrupuleux 
observateur  des  précautions  de  la  chirurgie  moderne.  Il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  que,  dans  les  six  cas  où  les  uretères  ont  été  abou- 
chés dans  le  rectum  et  la  vessie  conservée,  trois  fois  la  mort  est  sur- 
venue par  pyélo-néphrite.  C'est  là  il'ailleurs  une  méthode  qui  nous 
paraît,  non  seulement  <langereuse,  mais  illogique;  elle  ne  fait  que 
substituer  à  une  malformation  pénible  une  infirmité  non  moins 
trisle,  et  il  faudrait  d'autres  faits  que  celui  de  M.  Tuftier,  dont  le 
malade  pouvait  conserver  ses  urines  pendant  dix  minutes  dans  le 
rectum,  pour  nous  rendre  partisan  de  l'abouchement  des  uretères 
dans  l'intestin.  Restent  la  méthode  autoplastique  et  la  suture 
directe  des  bords  de  la  fente  vésicale.  M.  Pousson  compte  cinq  décès 
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sur   soixante-dix-neuf  opérations  par  la  méthode  autoplastique, 
tandis  que  les  quatre  opérations  par  le  procédé  de  Trendelenburg 
n'ont  causé  aucune  mort.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  me  faire  de 
ces  chiffres  une  arme  contre  la  méthode  autoplastique;  celle-ci 
ayant  été  employée  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  fois,  et 
souvent  avant  la  période  antiseptique,  il  n*est  pas  surprenant  qu'elle 
compte  des  morts,  tandis  que  la  méthode  nouvelle,  mise  en  œuvre 
seulement  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  n'a  pas  encore  donné 
de  décès.  Toutefois,  nous  ne  saurions  partager,  à  l'égard  de  la 
méthode  autoplastique,  l'opinion  favorable  émise  par  notre  collègue 
et  ami  M.  Pousson.  Que  fait-on,  en  effet,  à  l'aide  de  la  méthode 
autoplastique?  Reconstitue-t-on  véritablement  le  réservoir  vésical? 
En  aucune  façon.  La  paroi  muqueuse  reste  étalée,  et  on  la  masque 
seulement  à  l'aide  d'un  lambeau  cutané.  Cette  manière  défaire  n'est 
pas  sans  présenter  de  graves  inconvénients;  l'urine,  au  contact  de  ce 
lambeau  cutané,  au  contact  surtout  des  poils  dont  il  est  pourvu, 
s'altère;  des  sels  phosphatiques  se  déposent  et  deviennent  l'origine 
de  calculs  qui  sont  pour  les  malades  la  source  de  douleurs  vives  et  de 
graves  dangers;  l'inflammation  de  la  muqueuse  vésicale,  se  trans- 
mettant aux  uretères,  devient  le  point  de  départ  de  pyélo-néphrites 
ascendantes.  L'histoire  de  l'exstrophie  vésicale  présente  à  chaque 
instant  de  semblables  complications.  En  voici  un  exemple,  entre 
autres  :  Un  enfant  de  huit  ans  avait  été  opéré  un  an  auparavant; 
comme  il  se  cachectisait,  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  décela 
la  présence  de  calculs.  L'orifice  vésical  fut  agrandi,  et  l'on  retira 
mie  dizaine  de  calculs  de  un  à  deux  centimètres  de  diamètre  en 
moyenne.  L'ouverture  abdominale  fut  maintenue  béante,  afin  de 
faciliter  les  lavages  vésicaux.  Mais,  au  bout  de  trois  jours,  sans 
que   la  température  se  fût  élevée,  l'enfant  perdit  l'appétit,  com- 
mença à  vomir,  et  mourut  cinq  jours  après  l'opération.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  le  rein  gauche  farci  de  petits  abcès;  l'uretère 
gauche  était  double  et  très  dilaté,  à  parois  épaissies,  le  tout  gorgé 
de  pus  *.  Sans  doute,  il  est  indispensable,  avant  d'opérer,  d'asep- 
tiser aussi  complètement  que  possible  la  muqueuse  vésicale,  et, 
après  l'opération,  il  est  encore  nécessaire  de  pratiquer  des  lavages 
boriques  abondants;  mais,  même  avec  ces  précautions,  l'on  n'ar- 
rive pas  à  éviter  la  formation  de  calculs;  aussi  voyons-nous  un 


1.  L.  Robert,  Lithotomie  après  une  oblitération  partielle  de  Texstrophie  de  la 
vessie  (Annah  ofSurgery,  1895,  n*  1,  p.  i8i). 
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auteur,  Scharlam  *,  conseiller  de  dépouiller  au  préalable  de  son 
épiderme  pilifère  la  peau  destinée  à  former  les  lambeaux.  Nous  ne 
signalons  du  reste  cette  proposition  que  comme  argument  à  l'appui 
de  Tobjection  que  nous  formulons  contre  la  méthode  autoplastique  ; 
et  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  recourir  à  un  pareil  pro- 
cédé, qui  ajouterait  à  l'opération  des  complications  nouvelles,  et 
apporterait  au  malade  un  surcroît  de  douleurs. 

Nous  pensons  donc  que,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  applicable, 
la  méthode  de  suture  directe  des  bords  de  la  vessie  constitue  Topé- 
ration  de  choix.  C'est  elle  qui  permet  le  mieux  de  se  rapprocher 
des  conditions  normales,  en  fournissant  un  réservoir  partout 
tapissé  de  muqueuse.  Cette  suture  sera  parfois  possible  sans  inter- 
vention du  procédé  de  Trendelenburg;  c'est  ainsi  que  Czerny'  a 
pu  l'exécuter.  Dans  d'autres  cas,  vu  l'écartement  très  grand  des 
deux  moitiés  de  la  symphyse  pubienne,  il  faudra  en  pratiquer  le 
rapprochement  à  l'exemple  de  Trendelenburg;  c'est  alors  une 
raison  pour  opérer  de  bonne  heure,  afin  de  rendre  facile  et  moins 
périlleuse  la  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques.  Trendelen- 
burg regarde  sept  ans  comme  l'âge  de  choix.  Peut-être  même 
pourrait-on  opérer  plus  tôt  encore,  par  exemple,  vers  quatre  ou 
cinq  ans.  En  commençant  de  très  bonne  heure  les  tentatives  de 
rapprochement  des  pubis,  on  pourrait  môme  se  passer  d'opération 
sanglante,  et  réussir  par  de  simples  manœuvres  instrumentales, 
comme  Va  conseillé  Passavant.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  la  pro- 
position faite  par  Neudôrfer  de  mobiliser  le  squelette  par  la  section 
des  branches  ischio-pubiennes.  L'opération  serait  sans  doute  plus 
facile  et  moins  grave  que  celle  conseillée  par  Trendelenburg. 
Mikulicz  '  a  proposé  de  désinsérer  les  muscles  grands  droits  de 
l'abdomen  pour  faciliter  la  mobilisation  des  lambeaux.  Il  e^t 
impossible  de  formuler  encore  un  jugement  sur  ces  différents  pro- 
cédés opératoires,  dont  les  uns  ont  été  exécutés  un  trop  petit 
nombre  de  fois,  dont  les  autres  sont  encore  à  l'état  de  projet. 
Mais  il  nous  semble  que  c'est  dans  cette  voie  que  la  chirurgie  doit 
s'engager,  pour  améliorer  autant  que  possible  les  opérations  qui 
s'adressent  à  l'exstrophie  de  la  vessie.  C'est  seulement  dans  les  cas 
où  la  reconstitution  du  réservoir  vésical  reste  impossible,  même  à 

1.  Scharlam,  Vorschlag  zu  eincr  Modifikalion  dcr  Thiersch's  Opération  dcr  Bauch- 
blasengcnilalspalle  {Centvalhlatt  fur  Chhur.,  1886,  p.  499). 

2.  Schiiiidl,  Brun's  lieiiraf/e,  t.  VIU. 

3.  Mikulicz,  Deutsche  medic.  WocïumschHft,  1893. 
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Taide  des  divers  procédés  que  nous  venons  d'énumérer,  que  nous 
aurions  recours  à  la  méthode  de  Sonnenburg,  c'est-à-dire  à  Tabou- 
chement  direct  des  uretères  dans  la  région  profonde  de  Turotre. 
Mais  alors  nous  donnerions  la  préférence  au  procédé  de  notre 
collègue  Segond  qui,  en  conservant  la  muqueuse  vésicale  pour 
recouvrir  la  fente  de  Turètre,  exécute  une  opération  certainement 
moins  grave  que  celle  de  Sonnenburg.  La  méthode  autoplastique 
reste  comme  une  dernière  ressource,  et  ici  nul  doute  qu'il  ne  faille 
donner  la  préférence  aux  procédés  à  lambeaux  multiples  et  à 
double  plan  de  lambeaux  (Wood,  Le  Fort). 

Toutes  les  méthodes  et  les  procédés  que  nous  venons  d'examiner 
sont  passibles  d'un  même  reproche.  Ils  sont  impuissants  à  res- 
taurer le  sphincter  vésical  et  à  fournir  par  conséquent  un  réser- 
voir capal)le  de  retenir  les  urines.  La  cause  en  est  dans  l'absence 
même  du  sphincter,  dont  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  ren- 
contrer des  traces.  Néanmoins,  dernièrement,  un  auteur  allemand, 
Poppert',  a  fait  connaître  un  procédé  capable,  d'après  lui,  de  fournir 
une  guérison  radicale.  L'idée  consiste  à  enfermer  dans  la  vessie 
la  portion  de  l'urètre  réparée  qui  contient  le  sphincter  vésical, 
afin  que,  sous  l'influence  de  la  tension  intra-vésicale,  cette  por- 
tion d'urètre  ne  se  laisse  pas  distendre,  en  reproduisant  l'inconti- 
nence. L'auteur  a  pu,  par  ce  procédé,  obtenir  un  résultat  parfait 
chez  un  garçon  de  treize  ans.  Le  premier  temps  de  l'opération, 
exécuté  le  8  février  1894,  consista  à  fermer  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  Iti  fente  vésicale;  le  tiers  inférieur  resta  ouvert.  Les 
parois  de  la  vessie  furent  détachées  à  leur  union  avec  la  peau  et 
réunies  sur  la  ligne  médiane  par  la  suture  de  Lembert  ;  au-dessus 
d'elles,  on  réunit  les  muscles  droits  dans  une  étendue  de  3  centi- 
mètres et  demi.  Dans  une  deuxième  séance,  on  refit  l'urètre,  y 
compris  le  sphincter,  en  prolongeant  le  canal  d'un  centimètre  et 
demi  environ  dans  l'intérieur  du  col  vésical.  Restait,  à  la  partie 
inférieure  de  la  vessie,  une  fente  de  2  centimètres,  par  laquelle  la 
muqueuse  faisait  saillie  dans  les  eflbrts.  Cette  dernière  fente  fut 
fermée  par  une  troisième  opération.  Le  résultat  définitif  est  que  le 
malade  peut  retenir  ses  urines  pendant  trois  ou  quatre  heures  et 
uriner  par  jet. 

Nous  ne  mettrons  nullement  en  doute  les  assertions  de  notre 

1.  Poppert,  Ueber  eine  Méthode  zurErzielung  eincs  normalen  Blasenverschiusses 
der  angeborener  Blasen  uncl  Harnrôhrenspalte  {Aixhiv  fur  Klin.  Chirur.,  53"  Band, 
r  Heft,  p.  454). 
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collègue  allemand  ;  mais  nous  craignons  qu'il  n'y  ait  ici  rien  autre 
chose  qu'un  cas  particulièrement  favorable,  et  non  une  méthode 
capable  de  réaliser  d'une  façon  absolue  la  guérison  radicale  de 
l'exstrophie  de  la  vessie.  Du  reste,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des 
dispositions  anaLomiques  qui,  certainement,  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  tous  les  cas. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  bien  que  nbus  ayons  eu  l'occasion  d'ot»- 
ser>'er  quatre  exemples  d'exstrophie  vésicale  pendant  noire  séjour 
aux  Enfants-Assistés,  cependant  nous  ne  sommes  jamais  inter- 
venu primitivement,  soit  que  les  enfants  fussent  trop  jeunes  et 
trop  faibles,  soït  que  les  parents  eussent  refusé  l'opération.  Le  seul 
cas  dans  lequel  nous  soyons  intervenu,  c'est  celui  d'una  petite 
fîlle  de  quatre  ans,  dont  la  cure  avait  été  commencée  à  l'hùpital 
fran(;.ais  de  Conslantinople  par  notre  collègue,  M.  Lardy.  Au 
nmmenl  où  nous  examinons  cette  enfant  pour  la  première  fois,  le 
23  octobre  1896,  elle  est  dans  l'état  suivant  :  L'opéi-ation  a  con- 
sisté en  une  auloplastie  à  double  plan  de  lambeaux  qui  a  recouvert 
la  plus  grande  partie  de  la  paroi  muqueuse  de  la  vessie.  Il  reste 
seulement,  à  la  partie  supérieure  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
un  trajet  tistulcux  d'un  demi-centimètre  de  laideur  environ  qui 
laisse  échapper  l'urine,  et,  à  la  partie  inférieure,  un  large  orifice, 
admettant  facilement  le  doi^t,  à  travers  lequel  vient  faire  hernie 
la  paroi  vésicale  dans  les  efforts.  Immédiatement  au-dessous  de 
ce  dernier  orifice,  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  un  orifice  étroit 
qui  n'est  autre  chose  que  l'entrée  du  vagîn.  Ce  même  jour,  nous 
opérons  l'enfant  en  cherchant  à  nous  rapprocher  du  manuel  opéra- 
toire indiqué  par  Poppert,  c'est-à-dire  en  reconstituant,  autant  que 
possible,  le  canal  urétral.  Pour  cela,  entre  les  deux  orifices  que 
nous  venons  de  décrire,  c'est-à-dire  le  large  orifice  vésical  et  le 
petit  orifice  vulvaire,  nous  pratiquons  une  incision  transversale, 
portant  sur  la  muqueuse  vésicale  et  la  séparant  de  la  paroi  vagi- 
nale ;  le  décollement,  commencé  avec  le  bistouri,  est  poursuivi  avec 
l'index.  De  chaque  côt'é,  l'incision  transversale  .se  continue  avec 
une  section,  elle-même  horizontale,  passant  à  travers  la  partie  supé- 
rieure de  la  pelite  lèvre,  puis  de  la  grande  lèvre.  On  arrive  ainsi  à 
décoller  complètement  la  paroi  vésicale  d'avec  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  environnant.  A  la  paroi  vésicale  elle-même,  reste  atte- 
nante, sur  la  ligne  médiane  supérieure,  la  face  cutanée  profonde  du 
lambeau  ;  on  sépare  ainsi  la  paroi  cutanée  superficielle  du  lambeau 
de  sa  paroi  profonde  i{ui  va  reformer  la  paroi  antérieure  de  la 
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vessie.  A  l'aide  de  douze  ou  quinze  points  de  suture  de  Lembert,  on 
reconstitue,  sur  la  ligne  médiane  et  dans  un  ;dan  antùro-postérieur, 
d'abord  la  paroi  vésicale,  puis  l'urètre  au  niveau  duquel  on  ajoute 
quelques  points  de  suture  complémentaires.  J'avais  respecté  inten- 
tionnellement l'orifice  tistuleux  que  je  regardais  comme  un  canal 
de  sùitïlé,  dans  le  cas  ou  la  sonde  que  j'avais  placée  dans  la  vessie 
viendrait  à  être  oblitérée,  et  que  je  me  proposais  de  fermer  ulté- 
rieurement. Le  succès  opératoire  fui  absolument  nul;  l'enfant, 
affreusement  indocile,  ne  supporta  pas  la  sonde;  les  fils  coupèrent 
les  tissus,  et  elle  se  retrouva  en  lin  de  compte  absolument  dans 
la  môme  situation  qu'à  son  entrée.  Dtins  ces  conditions,  j'aban- 
donnai toute  idée  de  restauration  de  l'urètre  et  du  col  vésical,  et 
me  contentai  rie  cliorclier  à  obtenir  la  guérison  de  l'opifice  fistu- 
leux  restant  sur  la  paroi  abdominale.  Deux  tentatives  faites  dans 
ce  sens  ne  furent  pas  plus  heureuses  que  mon  opération  première, 
et  c'est  seulement  le  12  juillet  189"  que  je  |)arvins  à  obtenir 
l'oblitération  de  la  fistule  par  un  procédé  que  j'employai  pour  la 
première  fois  en  1886,  à  l'hôpital  Cochin,  pendant  que  je  rempla- 
çais M.  Th.  Anger,  pour  l'oblitération  d'une  fistule  pénienne'.  Ce 
procédé  consiste  à  dessiner,  tout  autour  de  l'orifice  tistuleux,  une 
collerette  de  peau,  au  moyen  d'une  incision  circulaire,  distante  de 
de  1  cent.  1/2  environ  des  bords  de  la  fistule.  Cette  peau  étant  dis- 
séquée par  sa  face  profonde,  il  s'agit  de  l'invaginer  dans  l'orifice 
fistuleux  lui-même,  de  sorte  que  sa  surface  épidermique  soit 
tournée  vers  la  vessie,  la  face  profonde,  cruentée,  3'ap|diquant 
tl'ua  côté  à  l'autre.  Pour  faciliter  cette  invagination,  on  passe  un 
fil  dans  la  peau,  près  de  son  Lord  libre,  fil  que  l'on  fait  ressortir  à 
travers  le  col  vésical  en  cxen;ant  une  Iraclion  sur  son  extrémité 
libre.  La  même  manœuvre  est  exécutée  sur  chacun  des  bords  de 
l'orifice  fistuleux;  la  peau  est  ainsi  invagînée,  et  l'invagination  est 
maintenue  par  trois  points  de  suture  au  calgut  fin.  A  la  partie 
supérieure  de  l'orifice,  il  reste  un  petit  bourrelet  de  peau  que  l'on 
ne  peut  arriver  h  invaginer.  On  est  obligé  de  l'exciser,  et  on 
ferme,  à  ce  niveau,  avec  un  point  de  suture  au  catgut  fin  comme 
précédemment.  Un  second  plan  de  sutures  au  calgut  fin,  comprenant 
trois  points,  est  placé  sur  le  tissu  cellulo-grnîsseux  sous-cutané. 
Enfin  un  lambeau  cutané  est  rabattu  au  devant  de  la  surface 
cruentée,  et  maintenu  en  place  par  un  troisième  plan  de  sutures 

1.  Voyez  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1880,  p.  nuu. 
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au  crin  de  Florence.  On  place  dans  la  vessie  une  petite  sonde  en 
caoutchouc  n°  12  qui  sert  à  faire  matin  et  soir  des  lavages  bori- 
ques. Il  y  eut  encore  pendant  les  premiers  jours  des  douleurs  et  du 
ténesme  vésical,  mais  seul  un  dos  angles  du  lambeau  superficiel 
a  suppuré  légèrement;  la  suture  profonde  a  solidement  tenu,  et 
Tenfant  est  aujourd'hui  entièrement  guérie.  Il  nous  a  semblé 
intéressant  de  faire  connaître  la  guérison  de  cette  fistule  par  le 
procédé  de  l'invagination  cutanée  que,  de  son  côté,  M.  Berger  a 
appliqué  avec  succès  à  l'occlusion  d'une  fistule  trachéale. 


III.   —    ÈPISPADIAS 

En  bonne  logique,  l'histoire  de  l'épispadias  doit  suivre  immé- 
diatement celle  de  l'exstrophie  vésicale.  En  effet,  ces  deux  vices  de 
conformation  sont  du  même  ordre;  de  môme  que,  dans  l'exstrophie 
de  la  vessie,  il  existait  une  fissure  médiane,  sur  la  face  antérieure 
du  réservoir  urinaire,  de  même  l'épispadias  est  caractérisé  par 
une  fente  médiane,  antéro-postérieure,  portant  sur  la  face  dorsale 
de  l'urètre.  Ainsi  compris,  l'épispadias  fait  partie  intégrante  de  la 
symptomatologie  de  l'exstrophie  de  la  vessie  ;  à  l'état  isolé,  il  est 
beaucoup  plus  rare;  aussi  est-ce  pour  nous  une  véritable  bonne 
fortune  que  d'avoir  pu  en  recueillir  trois  exemples  dans  notre  ser- 
vice des  Enfants-Assistés,  dont  deux  dans  le  sexe  masculin,  et  le 
troisième  dans  le  sexe  féminin.  Nous  appuyant  sur  ces  documents, 
nous  ferons  successivement  l'histoire  de  l'épispadias  dans  les  deux 
sexes. 

1**  De  l'épispadias  dans  le  sexe  masculin.  —  Nous  commence- 
rons par  rapporter  ici  nos  deux  observations,  dans  lesquelles  se 
retrouvent  tous  les  caractères  qui  sont  habituels  à  ce  genre  de 
malformation. 

Obs.  I.  —  L'enfant  Julien  B...,  âgé  de  onze  mois,  est  présenté, 
le  21  novembre  1893,  à  notre  consultation.  En  l'examinant,  nous 
sommes  frappé  immédiatement  de  ce  fait  que  la  verge  semble 
pour  ainsi  dire  absente;  le  gland  est  absolument  accolé  au  devant 
de  la  symphyse  pubienne.  Le  j)répuce  constitue  un  lambeau  cutané 
exubérant,  relié  par  le  frein  à  la  partie  inférieure  du  gland,  et 
venant  retomber  sur  la  partie  antérieure  du  scrotum.  Quand  on 
abaisse  la  verge,  en  exerçant  une  traction  légère  sur  le  prépuce,  on 
aperçoit,  sur  sa  face  médiane  supérieure,  une  gouttière  tapissée 
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par  une  muqueuse  de  coloration  violacée.  Les  deux  lèvres  de 
cette  gouttière  restent  distantes  Tune  de  Tautre  de  7  à  8  milli- 
mètres. A  la  base  du  gland,  se  voit  un  repli  cutané  arciforme,  à 
concavité  tournée  en  bas,  qui  se  continue  latéralement  avec  la 
peau  des  bourses;  çà  et  là,  rougeur  produite  par  Técoulement  de 
Turine  sur  les  parties  voisines.  Le  sphincter  vésical  existe,  car 
Tenfant  peut  retenir  ses  urines;  mais  il  urine  fréquemment.  La 
symphyse  pubienne  est  parfaitement  soudée;  les  deux  testicules 
sont  dans  les  bourses.  Les  antécédents  n'apprennent  pas  grand' 
chose.  Le  père  et  la  mère  sont  vivants  et  bien  conformés;  il 
n'existe  pas  de  malformation  connue  dans  les  deux  familles. 
La  seule  circonstance  à  mentionner,  c'est  qu'au  troisième  mois 
de  la  grossesse,  la  mère  a  été  malade  pendant  huit  semaines,  à  la 
suite  d'une  émotion  morale. 

Obs.  il  —  Elle  est  relative  à  un  enfant  de  six  ans,  entré  dans 
notre  service  le  H. janvier  1890.  Comme  il  s'agit  ici  d'un  enfant 
assisté,  nous  ne  connaissons  pas  ses  antécédents  ;  mais  on  retrouve 
chez  lui  tous  les  signes  caractéristiques  de  l'épispadias.  A  l'état 
habituel,  le  gland  est  complètement  recouvert  par  les  téguments, 
et  on  voit  à  sa  place  une  sorte  d'ombilication.  La  verge  ne  fait 
qu'une  saillie  très  peu  marquée.  Elle  s'enfonce,  pour  ainsi  dire 
tout  à  fait,  au-dessous  d'un  repli  cutané  en  forme  de  fer  à  cheval 
dont  la  concavité  est  tournée  en  bas,  et  qui  circonscrit  la  base  du 
gland.  Lorsque  l'on  vient  à  repousser  en  arrière  ce  pli  cutané,  et 
à  exercer  une  traction  légère  sur  le  prépuce,  on  aperçoit  le  gland 
qui  est  aplati  sur  sa  face  dorsale,  et  qui  présente,  de  ce  côté,  une 
très  large  fente  dont  les  bords  sont  d'un  rouge  vif.  Dans  la  gout- 
tière elle-même,  à  un  millimètre  de  ses  bords,  on  constate  de 
chaque  côté,  une  petite  crête  longitudinale,  j)arallèle  à  l'axe  de 
l'urètre.  Au  point  correspondant  à  la  fosse  naviculaire  normale, 
il  existe  un  élargissement  de  la  gouttière.  La  fente  se  poursuit 
sur  la  face  dorsale  de  la  verge  jusqu'au  niveau  du  repli  cutané 
que  nous  avons  noté  i)récédemment,  c'est-à-dire  dans  une  étendue 
de  3  cent.  1/2  environ.  Un  stylet  introduit  avec  précaution  dans  la 
gouttière  urétrale  butte  à  quelque  distance,  à  un  centimètre  à  peu 
près  en  arrière  du  repli  cutané,  contre  un  obstacle,  comme  s'il  y 
avait  là  une  disposition  valvulaire.  Cependant,  en  abaissant  la 
verge,  on  arrive  à  passer  sous  la  symphyse  pubienne  et  à  péné- 
trer dans  la  vessie.  Mais  la  verge  est  très  courte  et  les  corps  caver- 
neux sont   certainement  atrophiés.  La  symphyse   pubienne  est 
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normalement  conformée:  les  deux  testiciileii  sont  deacen«1il9i 
les  bourse»;  mnis  le  droit  remonte  facilement  «lans  la  n^oirt 
inffuiaale.  Le  mulade  porte,  dans  la  région  îliaqtif  gtiucbe,  iinp 
longue  cicatriire  irré^ulii're,  mesurant  7  à  H  centimMres  de  Ion- 
^eur,  et  qui  parait  bieu  être  lu  trace  d*un<-  opération  de  cure 
radicule  de  lieniie  inguinale  par  le  procédé  do  Baastnî.  L'enfant 
est  atteint  d'incontinence  d'urine;  l'urine  s'écoule  incessammenl 
goutte  à  goutk>,  dès  que  le  pelit  malade  est  debout. 

On  retrouve  dans  ces  deux  absert'atîons  tous  les  Irait»  qui  i 


lérinent  l'épispadias  dans  le  sexe  masculin  :  l'atrophie  de  la  vei^. 
l'exubérance  du  prépuce  sur  sa  face  inféncure,  et,  &.  sa  face  supé- 
rieure, une  gouttière  plus  ou  moins  lai^e  et  plus  ou  moins  étcadilP 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Il  y  a,  du  reste,  sous  ce  rapport, 
deux  variétés  d'épispndias  â  distinguer,  suivant  que  la  fente  amir- 
male  est  limitée  au  fjrluuil,  ou  qu'elle  s'étend  à  lu  verge  elle-m4>me. 
L'épispadias  balanique  est  lui-même  une  variété  fort  rare;  il  n'en 
existerait  que  trois  faits  dans  la  science,  ira])rés  Karewski.  (juaiil  à 
l'épispadias  pénicn,  il  s'étend  plus  ou  moins  loin  en  arrière;  pai^ 
fois  même  il  se  continue  avec  une  fente  du  col  vésical,  il  y  a  U 
une  transition  insensible  entre  Tépispadias  pur  et  simple  et  l'ex- 
strophic  de  la  vessie. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction  urïnaire,  tous  le»  malades  atteints 
d'épiftpadias  ne  sont  pas  dans  les  mCmes  conditions;  tandis  qae 
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certains  d'eûtre  eux  peuvent  coosener  leurs  urines,  les  autres  sont 
uu  contraire  atteints  (l'incontinence.  Les  mulades  de  nos  deux  obser- 
vations viennent  à  l'appui  de  cette  donni'O.  Cliez  l'un  d'eux,  on  effet, 
les  urines  étaient  retenues  dans  la  vessie;  la  m^re  avait  seulement 
remarque  que  l'enfant  ui'iniiit  souvent;  c'est  ce  qui  arrive  en  pareil 
cas.  Sous  l'influence  de  la  moindre  émotion,  de  la  moindre  aug- 
mentation de  la  pression  inlru-ahilominale,  rire,  effort  de  toux, 
l'urine  s'écoule  au  dehors.  Chez  notre  second  malade,  il  existait 


au  contraire  une  incontinence  presque  continuelle.  Dan^  les  cas 
même  où  l'urine  peut  ùtre  retenue  un  certain  temps,  au  lïeu 
de  s'écouler  par  jet,  elle  s'étale  au  dehors,  et  vient  souiller  les 
parties  voisines,  d'où  la  présence  d'éruptions  et  d'excoriations  sur 
le  scrotum  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Au  point  de  vue  des 
fonctions  sexuelles,  les  conditions  sont  plus  défavorables  encore. 
Chez  un  certain  nomhre  de  malades,  la  verge  est  tellement  atro- 
phiée que  le  coït  est  impossible  ;  dans  tes  cas  même  où  la  fonction 
n'est  pas  supprimée,  les  malades  restent  habituellement  impuis- 
sants, le  sperme  s'écoulant  en  bavant  el  ne  pouvant  pénétrer  dans 
les  oi^anes  génitaux  internes  de  la  femme. 


4       .     I  «  •   »■  ■  f« 
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2**  De  l'épispadias  dans  le  sexe  féminin.  —  Si  Tépispadias  con- 
stitue une  malformation  rare  dans  le  sexe  masculin,  chez  la 
femme,  il  devient  tellement  exceptionnel,  que  son  existence 
môme  a  pu  être  niée.  Ainsi  font  Dolbeau  *,  dans  sa  thèse  de  1860, 
et  M.  Guyon,  trois  ans  plus  tard,  dans  sa  thèse  d'agrégation  *.  Or, 
le  hasard  a  voulu  que  ce  fût  justement  dans  le  service  de  M.  Guyon 
que  fût  recueilli  le  premier  cas  authentique  d'épispadias  chez  la 
femme,  cas  publié  dans  la  thèse  de  Nûnez  ',  et  relatif  à  une 
femme  de  vingt-sept  ans,  chez  laquelle  Tépispadias  s'accompagnait 
de  prolapsus  utérin.  Cette  femme  avait  d'ailleurs  pu  accoucher 
normalement  à  Tàge  de  vingt-trois  ans.  Depuis  lors,  bon  nombre 
de  faits  analogues  ont  été  rapportés;  on  en  trouvera  l'indication 
exacte  dans  un  mémoire  publié,  à  mon  instigation,  par  mon 
interne,  M.  Mercier,  dans  la  Revue  d'Orthopédie  *,  mémoire  dans 
lequel  se  trouve  reproduite  notre  observation  personnelle,  telle 
que  nous  l'avons  communiquée  nous-mème,  la  même  année, 
à  l'Académie  de  médecine  '. 

Voici  d'abord  cette  observation  : 

Le  13  avril  1895,  on  présentait  à  notre  consultation  des  Enfants- 
Assistés  une  petite  fille  de  dix-huit  mois,  Suzanne  M...,  offrant  du 
côté  des  organes  génitaux  externes  une  curieuse  malformation.  On 
est  frappé  tout  d'abord  de  l'aspect  des  grandes  lèvres;  elles  pré- 
sentent en  effet  des  plaques  blanchâtres,  légèrement  saillantes, 
qui,  à  première  vue,  pourraient  faire  penser  à  des  plaques 
muqueuses.  Cet  aspect  est  dû  simplement  à  la  macération  conti- 
nuelle de  l'épithélium  par  l'urine.  Les  deux  grandes  lèvres  sont 
complètement  isolées  l'une  de  l'autre;  elles  ne  se  rejoignent  pas  en 
arrière  pour  former  la  commissure  postérieure  de  la  vulve;  en 
avant,  elles  restent  encore  plus  écartées  l'une  de  l'autre;  et,  dans 
leur  écartement,  se  voit,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  un 
repli  qui  représente  manifestement  la  petite  lèvre  et  l'une  des 
moitiés  du  clitoris.  Il  existe  donc  une  fente  médiane  totale  qui 
sépare  complètement  l'une  de  l'autre  les  deux  petites  lèvres,  et 

l.  Dolbeau,  De  Vépispadias  ou  fissure  uréthrale  supérieure  et  de  son  irailement, 
Uièse  de  doct.,  1860. 

•2.  Guyon,  Des  vices  de  conformation  de  Vurethre  chez  Vhomme;  thèse  d'agrég., 
Paris,  1863. 

3.  NOnez,  Élude  sur  les  vices  de  conformation  de  Vurethre  chez  la  femme^  thèse 
de  doct.,  Paris,  1882. 

4.  Mercier,  De  l'épispadias  chez  la  femme,  in  Revue  d'Orthopédie^  1895,  t.  VI,  p.  352. 

5.  Kirmisson,  Un  fait  d'épispadias  chez  une  petite  fille  de  dix-huit  mois;  opération; 
guérison;  mémoire  lu  à  rAcadémie  de  médecine  dans  la  séance  du  30  juillet  1895. 
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divise  le  gland  et  le  capuchon  du  clitoris  en  deux  moitiés.  Au-dessus 
de  ce  double  repli  se  voit  un  bourrelet  rougeàtre,  qui  n'est  autre 
chose  que  la  muqueuse  de  Turètre,  largement  ouvert  sur  sa  face 
supérieure,  et  à  travers  lequel  vient  faire  saillie,  pendant  les  efforts 
de  l'enfant,  la  muqueuse  vésicale.  Cette  dernière  est  reconnaissable 
à  sa  teinte  plus  violacée  et  aux  re[)lis  anfractueux  qu'elle  pré- 
sente; du  reste,  pendant  les  efforts,  un  large  jet  d'urine  est  projeté 
au  dehors.  Au-dessous  de  cet  urètre  béant  se  voit  un  orifice  punc- 
liforme,  qui  n'est  autre  chose  que  l'entrée  du  vagin.  11  est  à  noter 
que  la  peau  se  réfléchit  tout  autour  de  la  fente  des  petites  lèvres 
et  de  l'urètre  et  se  continue  directement  avec  la  muqueuse;  elle 
borde  ainsi  un  espace  en  forme  de  fer  à  cheval.  Dans  la  partie 
supérieure  de  la  grande  lèvre  gauche,  on  sent  une  petite  hernie 
intestinale    facilement    réductible.    Enfin,    sous    l'influence    des 
épreintes  continuelles,  il  s'est  produit  un  prolapsus  rectal  consi- 
dérable qui  ne  mesure  pas  moins  de  7  à  8  centimètres  de  longueur. 
L'enfant,  j)ar  ailleurs,  est  bien  conformée.  La  symphyse  pubienne 
est  soudée  solidement.  L'extrémité  du  petit  doigt,  introduite  dans 
la  gouttière  urélrale,   pénètre  dans  la  vessie.  Ces  deux  circon- 
stances, savoir  l'existence  d'une  symphyse  pubienne  bien  constituée 
et  la  présence  d'une  cavité  vésicale,  suffisent  à  différencier  l'épis- 
padias  total  que  nous  avions  sous  les  yeux  de  l'exstrophie  de  la 
vessie.  La  muqueuse  vésicale,  avons-nous  dit,  venait  faire  hernie, 
pendant  les  cris  et  les  efforts  de  l'enfant,  à  travers  l'urètre  large- 
ment béant  et  constituer  au  dehors  un  véritable  ectropion  muqueux  ; 
cette  exposition  de  la   muqueuse  vésicale  à  l'air  déterminait  un 
ténesme  de  plus  en  plus  considérable,  et  provoquait  ainsi  le  pro- 
lapsus rectal.  Cette  circonstance  nous  parut  une  raison  pour  inter- 
venir immédiatement  chez  cette  enfant.  Nous  ferons  connaître 
plus  tard,  à  propos  du  traitement,  le  mode  d'intervention  que  nous 
avons  choisi. 

Dans  cette  observation  se  trouvent  résumés  tous  les  caractères 
de  l'épispadias  dans  le  sexe  féminin  :  division  de  l'urètre  sur 
sa  partie  supérieure,  division  des  petites  lèvres  et  du  clitoris, 
présence  de  la  symphyse  pubienne  et  d'une  cavité  vésicale, 
qui  différencie  l'épispadias  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  11  est 
du  reste  des  degrés  dans  la  malformation  ;  la  fissure  urétrale 
s'étendant  parfois  jusqu'au  niveau  du  col  vésical  et  de  la  sym- 
physe pubienne,  comme  c'était  le  cas  chez  notre  petite  malade,  ou 
bien  étant  incomplète,  comme  chez  la  petite  fille  observée  par 
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M.  Riclielot  '.  Chez  lelle  enfant  â^ée  lie  six  ans,  les  grandes 
lèvres  divergent  à  leur  partie  supérieure;  le  clitoris  est  divisé  en 
deux  tiges  rosées  qui  divergent  comme  elles.  Dans  Tespace  que 
ces  parties  laissent  entre  elles,  on  voit,  au  lieu  du  vestiliulo,  une 
gouttière  ouverte  en  haut;  c'est  la  portion  anté-symphysaire  du 
canal,  dont  la  paroi  supérieure  fait  défaut.  Cette  gouttière  se 
termine  au  niveau  de  l'ogive  pubienne  en  se  continuant  avec  la 
partie  rétro-symphysaire  qui  parait  bien  conformée,  et  s'ouvre 
dans  la  gouttière  par  un  orilîce  qui  admet  une  bougie.  L'enfant 
garde  partiellement  ses  urines;  elle  sent  le  besoin,  court  pour  le 
satisfaire  et  peut  se  retenir  un  instant  ;  elle  urine  involontairement 
â  chaque  effort.  «  En  résumé,  conclut  M.  Riehelot,  j'ai  affaire  à 
un  épispadias  antérieur,  incomplet,  avec  intégrité  île  riin''fre 
profond.  » 

Suivant  les  cas,  l'incontinence  d'urine  est  plus  ou  moins  com- 
plt'te;  quant  aux  fonctions  génitales,  elles  peuvent  s'exercer, 
comme  le  démontrent  les  observations  de  Nùnez  et  de  Frommel, 
dans  lesquelles  l'accouchement  s'est  fait  sans  difficulté.  Mais  il  y 
a  dans  ces  cas  un  défaut  île  tonicité  musculaire  qui  fait  que  I'rc- 
couchement  est  suivi  do  prolapsus  utérin.  On  notera  aussi  l'exis- 
tence du  prolapsus  rectal  et  d'une  hernie  inguinale  chez  noire 
petite  malade,  comme  nous  avons  déjà  signalé  la  présence  d'une 
hernie  inguinale  chez  l'un  de  nos  deux  épispades  du  sexe  masculin. 
Il  peut,  bien  entendu,  exister  des  complications  beaucoup  plus 
graves,  comme  dans  le  fait  qui  a  été  (lublié  par  Ahlfeld,  fait  relatif 
à  un  fœtus  de  huit  mois  et  demi,  mort-né.  a  A  lu  place  des  organes 
génitaux  externes,  un  tubercule  représente  le  clitoris;  au-dessus 
est  un  canal  ouvert  par  en  haut,  se  prolongeant  jusqu'à  l'orifice 
interne  de  l'urètre  où  il  se  termine  en  cul-de-sac.  Le  vagin  manque 
ou  est  compris  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  L'ouraque 
perméable  conduit  dans  une  vessie  énormément  distendue  et  à 
parois  très  épaissies.  Le  rectum  s'ouvre  à  la  partie  postéro-ïnfé- 
rieure  de  cet  organe  par  deux  petits  orifices  autour  desquels  se 
voient  des  replis  circulaires  de  la  muqueuse,  rappelant  les  saillies 
du  col  utérin.  Plus  en  dehors,  deux  trompes  et  deux  ovaires  bien 
conformés.  De  l'abouchement  rectal,  une  bandelette  saillante  con- 
duit à  un  troisième  orifice  situé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et 
qui,  sans  doute,  répond  à  l'orifice  interne  de  l'urètre  '.  • 

schniU  S,  p.  SSî. 
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Pathogénie.  —  C'est  là  le  point  le  plus  obsc'ur  de  Thistoire  de 
Tépispadias;  quand  il  s'agira  de  Thypospadias,  nous  verrons  que 
ce  vice  de  conformation,  qui  consiste  dans  l'existence  d'une  fissure 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'urètre,  s'explique  très  simplement  pçir 
la  persistance  de  la  fissure  que  présente  à  l'état  normal,  sur  sa  face 
inférieure,  le  tubercule  génilal.  Mais  ici,  on  ne  voit  tout  d'abord 
aucune  disposition  embryologique  normale  à  laquelle  on  puisse 
rapporter  l'existence  d'une  fissure  sur  la  paroi  urétrale  supérieure. 
Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  [)Our  trouver  une  expli- 
cation plausible  de  ce  vice  de  conformation.  Admettre  avec  Kauff- 
mann  *  que  l'épispadias  se  produit  par  suite  d'une  rupture  ou  d'un 
éclatement  de  l'urètre,  lui-même  consécutif  à'une  rétention  d'urine, 
c'est  avancer  une  assertion  sans  preuve;  car  on  ne  comprend  pas 
pourquoi  cette  rupture  se  ferait  justement  sur  la  j)aroi  supérieure, 
c'est-à-dire  dans  le  point  où  l'urètre  est  le  mieux  soutenu.  Ne 
pouvant  trouver  dans  l'embryologie  normale  une  interprétation 
satisfaisante  de  l'épispadias,  M.  (luyon  a  imaginé  la  théorie  de 
l'inversion  de  l'urètre.  D'aj)rès  lui,  tout  se  passerait  comme  si 
l'urètre  avait  subi  un  mouvement  de  torsion  autour  de  son  axe 
longitudinal,  reportant  à  la  face  dorsale  des  corps  caverneux  ce 
canal  qui,  à  l'état  normal,  doit  se  trouver  sur  leur  face  inférieure; 
l'épispadias,  en  d'autres  termes,  ne  serait  autre  chose  qu'un  hypo- 
spadias  retourné.  Et  de  fait,  certains  faits  cliniques  semblent  se 
prêter  à  cette  interprétation,  la  verge  présentant  un  mouvement  de 
rotation  évident.  Mais  resterait  à  établir  sous  quelle  influence  se 
fait  cette  torsion.  Et  d'ailleurs  cette  interprétation  n'a  en  vue  que 
l'épispadias  dans  le  sexe  masculin  ;  or,  nous  savons  à  l'heure 
actuelle,  d'une  manière  certaine,  que  l'épispadias  existe  également 
dans  le  sexe  féminin.  Aussi  considérons-nous  comme  la  plus  plau- 
sible l'hypothèse  formulée  par  Keibel  et  Vialleton  et  admise  par 
Reichel,  hypothèse  d'après  laquelle  l'épispadias,  comme  Texstro- 
phie  de  la  vessie,  est  due  à  un  développement  anormal  du  bou- 
chon cloacal.  Voici,  du  reste,  <lans  quels  termes  s'expliqueM.  Vial- 
leton à  ce  sujet  :  «  Les  replis  de  Rathke,  que  Retterer  appelle 
replis  ano-génitaux,  dans  leur  partie  tout  à  fait  inférieure  en  rap- 
port avec  l'ouverture  externe  du  cloaque,  séparent  la  moitié  anté- 
rieure du  bouchon  cloacal  de  sa  moitié  postérieure  et  forment 
ainsi  le  périnée.  Le  rebord  supérieur  de  ces  replis,  qui  se  continue 

I.  KauflTinann,  Deutsche  Chirut'f/ie,  L.  50  a.,  188G,  p.  60  et  suivantes. 
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sur  les  c6lés  de  la  portion  uro-génilale  du  bouchon  cloacsl, 
lea  bourrelets   génitaux   (scrotum,   grandes   Ifrvros).  et,    dan» 
portion  tout  à  fait  supérieure,  la  moitié  correspond  an  le  du  tut» 
cute  génital,  qui  d'habitudp  se  réunit  à  «on  con^énèr<>  au-dpssus 
l'ouverture  uro-génîtalo,  pour  constituer   le   tubercule   impair 
médian  qui  donne  naissance  au  pénin  au  au  clitoris.  S'il  y  a  dêv< 
lop]iement  exubérant  du   bouclion    clottcal,  les  deux  moitiés  «J 
tulierculi>  génital  ne  pourront  pas  se  n^uuir  sur  la  •  ligniî  méJîa-ff 
et  resteront  toujours  séparées  en  dessus  :  l'épispadias  sera  ct*^ 
par  là  même  »  '. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  procédés  ont  iMé  sucres»r 
ment  proposés  pour  le  traitement  de  l'épispadîas  rlatiit  le  sexe  ma« 


Fie.  m.  -.i,t™ 


culin.  Aujourd'hui  im  peut  dire  que  d'eux  d'entn!  ei 
restent  debout,  relui  de  Thierscb  et  celui  de  Duplay. 

Pour  n'être  pas  gêné  par  ta  présence  de  l'urine,  Thien 
menée  par  établir  une  fistule  urinaire  au  périnée;  Je  premier' 
de   l'opération  consiste  alors  A  refaire  la  portion  balsnit|ur  î 
l'urètre.  Pour  cela,  de  chaque  côté  de  la   gouttière  uréirale, 
pratique  au  niveau  du  gland,  deux  incisiuns  longiludiualos  qui  l 
divisent  en  trois  serments,  un  petit  segment  moyen  en  formr  del 
coin,  et  deux   segments   latéraux;    ceux-ci    snnt  avivés   du    câté| 
externe,  puis  réunis  sur  la  ligne  médiane,  par-<lcssiis  le  petit  s 
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ment  inoven  qui  sert  à  reconstituer  l'urètre.  Le  second  temps 
comprend  la  réfection  du  canal  dans  la  portion  pénienne.  Celle-ci 
s'obtient  au  moven  de  deux  lambeaux  cutanés  latéraux  dont  l'un  a 
son  pédicule  tourné  du  côté  de  la  fente  urétralc,  tanilis  que  le 
pédicule  du  second  est  dirigé  en  debors.  Ces  deux  lambeaux  sont 
ensuite  disséqués  par  leur  face  profonde;  le  premier,  celui  dont  le 
pédicule  répond  au  bord  de  la  gouttière  urétrale,  est  replié  sur  lui- 
même,  de  sorte  que  sa  face  épidermique  est  tournée  du  côté  de 
l'urètre,  et  maintenu  dans  cette  position  par  la  suture.  Le  second 


lambeau,  également  libéré  par  sa  face  profonde,  est  alors  attiré 
au-dessus  du  premier,  de  sorte  que  l'urètre  est  reconstitué  sur  sa 
face  supérieure  par  un  double  plan  de  lambeaux  accolés  l'un  à 
l'autre  par  leur  face  cruentée. 

Le  troisième  temps  de  l'opération  de  Thierscb  consiste  d  réunir 
l'une  à  l'autre  les  deux  portions  balanique  et  pénienne  de  l'urètre. 
Pour  cela,  Tbiersch  se  sert  du  prépuce  exubérant  sur  la  face  infé- 
rieure du  gland;  il  fait,  à  la  base  du  prépuce,  une  boutonnière  à 
travers  laquelle  il  fait  passer  le  gland,  puis  il  lixe  le  lambeau  pré- 
putial  au-devant  de  la  fistule  existant  entre  la  portion  pénienne  et 
la  portion  balanique  de  l'urètre,  fistule  dont  les  bords  ont  été 
préalablement  avivés.  Reste  à  fermer  l'orifice  qui  existe  encore  au 
niveau  du  col  vésical  ;  Thierscb  pratique  dans  ce  but  une  dernière 
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«nloplaslie  à  iloultle  pian  île  lambeaux,  cuitinx-  rcUei 
a  rrcours  dans  le  traitemeiii  lie  l'exstrophie  île  la  vnsNic. 

Telle  l'sl  IVi]iération  Je  TliH-rsch,  à  la<]ui.>llo  on  peul  foire 
repnichf  <k'  présenter  une  In^s  grande  coinpllratron.  Le  prt>cë< 
inili(|ué  par  M.   Diiplay  est  beaucoup  plus  simple  '.  Il  coinpnrvi 
ilntiDnl,  cfimnif  premier  temps,  le  redressemeul  i!e  la  veiye   s 
muyen  iKune  uu  plusieurs  sections  pénétrant  dans  l'épuisseur  il 


corps  ravemenx;  puis,  un  avivemenl  loufiiludinal  est  pral 
chaque  côté  de  la  piiulliêrc  urétrale.  Les  deux  surfaces 
sont  réunies  par  ta  suture  encbevilléii;  resic  à  fermer  daiw  uu 
dernier  temps  l'orifice  existant  au  niveau  de  la  |iortion  pmfontlc 
de  l'urètre;  ce  qui  se  réalise  très  facilement  }Mir  l'avivemenl  «t 
la  suture  de  cet  orifice.  Nous  le  répétons,  le  procédé  de  M.  Uu|>l«y 
est  Itcaucon[i  plus  simple  que  le  procédé  de  Thiersch;  il  se  mon- 
trera suffisant  dans  l'immense  majorité  des  cas,  parce  que, 
l'épispadias,  il  existe  entre  les  deux  corps  caverneux  un  ^carte- 
ment  qui  permet  facilenu>nt  ilc  loger  une  ,sunde.  lorsque  le  rap 
prochement  des  lè^Tes  de  la  fente  a  été  assuré  par  la  sulure.  Haù 

i.  Duiila\,  Anh.  gin.  dt  médecine,  mnrs  IftSO, 
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eu  m  prenant   lu    [joaii 


ce  qui  caraclérîse  ces  deux  prncédiis,  c'est  1«  princijie  des  Ojiéra- 
tions  successives,  principe  ijui  devra  être  respecté,  quel  qne  soit  le 
mode  opératoire  aucfticl  on  ait  recours.  Chez  lo  second  des  deux 
malades  dont  nous  avons  rapporti^  Tliistoire  an  ili^lnit  de  celtf 
étude,  nous  avons  attendu,  pour  opérer, 
que  le  malade  eâl  atteint  l'Age  de  sept 
ans.  Kien  i|ue  chez  lui,  comme  chez  tous 
les  épispades,  la  verge  fflt  ralmlluo  au- 
devaut  de  la  (iiiroi  nhdominale,  on  ne 
sentait  aucune  bride  la  maintenant  dans 
celte  position;  j'ai  donc  laissé  de  côté  les 
rlébridements  portant  sur  les  corps  caver- 
neux eux-mêmes,  et  j'ai  lU'océdé  de  la 
façon  suivante  :  J'ai  fait,  au-dessous  de 
la  symphyse  puhienne,  parallèlement  an 
reboitl  cutané  qui  limite  par  en  haut  la 
lîoutliùre  urétrale,  une  incision  profonde, 

et  le  lissn  cellulo-graîsseux  sous-cutané  très  épais  en  ce  point  ; 
j'ai  ensuite  sectionné  directement  et 
il  petits  coups  le  ligament  suspen- 
senr  de  la  verge  ;  celle-ci  s'est  laissée 
attirer  en  bas;  et,  pour  augmenter 
le  résultat  obtenu,  j'ai  suturé  dans 
le  sens  antéro-postérieur  l'incision 
transversale  de  la  peau,  en  inlrn- 
(Inîsant  un  tlrain  dans  la  cavité  pro- 
fonde résultant  de  celte  dissection. 
L'épispadias  chez  la  femme  e?.l 
encore  beaucoup  plus  rare  que  dans 
le  sexe  masculin.  Les  observation.'; 
publiées  jusqu'ici  sont  en  polit 
nombre  ;  la  conduite  à  tenir  est 
donc  encore  loin  d'être  bien  pré- 
cisée. Dans  le  cas  qui  lui  est  personn 

faisant  un  «  avivemenl  approprié  à  l'étendue  de  la  malformation  » 
Pratiqué  le  3  aortt  188G  à  t'Hûtel-Diou,  celui-ci  porta  sur  la  surface 
rléprimée  qui  couvrait  la  symphyse,  se  terminant  en  haut  par  une 
ligne  demi-circulaire,  affleurant  en  bas,  sans  les  entamer,  les  deux 
tiges  clitoridiennes  divergentes.  Trois  crins  île  Florence,  étages  de 
bas   en   haut,    comme    dans   la    périnéorraphie     par   le    procédé 


lel,  M.  Richclot  a  opéré  eu 
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d'Emmet,  rapprochèrent  sur  la  ligne  médiane  les  deux  moitiés  du 
clitoris  simplement  juxtaposées,  mais  non  soudées  entre  elles. 
L'avivement  de  leur  face  interne  aurait  oblitéré,  ou  du  moins 
rétréci  l'orifice  urétral  situé  juste  à  leur  point  de  convergence. 

Par  ce  procédé,  la  gouttière  urétrale  fut  fermée  et  la  vulve 
reconstituée  dans  son  aspect  normal.  L'ablation  des  fils  fut  faite 
le  10  août,  et,  le  19,  il  fut  constaté  que  l'enfant  perdait  un  peu 
ses  urines  la  nuit,  et  même  le  jour  dans  les  mouvements  violents 
de  ses  jeux. 

Dohrn  fit  également  chez  sa  malade  un  avivement  triangulaire 
dont  la  pointe  répondait  au  mont  de  Vénus  et  les  deux  angles 
inférieurs  aux  deux  moitiés  du  clitoris.  Après  la  suture,  la  gué- 
rison  se  fit  avec  restitution  de  la  forme  et  amélioration  de  l'incon- 
tinence*. 

M.  Auflret,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  a  opéré  de  la 
façon  suivante  :  la  malade  étant  anesthésiée,  il  a  fait  sur  les 
petites  lèvres  deux  lambeaux  triangulaires  à  base  interne.  Ces  deux 
lambeaux  disséqués  sont  suturés  entre  eux  au  fil  d'argent.  On 
crée  ainsi  un  voile  artificiel  au-devant  de  l'orifice  de  l'urètre.  On 
tenta  vainement  de  rétrécir  l'orifice  urétral;  néanmoins,  dit  l'au- 
teur, la  malade  pouvait  conserver  deux  heures  ses  urines  *. 

Chez  la  petite  fille  dont  nous  avons  communiqué  l'histoire  à 
l'Académie  de  médecine,  nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  : 
A  la  limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  des  petites  lèvres,  nous 
faisons  une  incision  en  forme  de  fer  à  cheval,  de  5  centimètres  de 
longueur  environ.  Nous  obtenons  ainsi  un  décollement  progressif 
de  la  peau  et  du  tissu  adipeux  sous-cutané  d'une  part,  de  façon  à 
mettre  largement  à  nu  de  chaque  côté  les  doux  corps  caverneux 
du  clitoris.  Ce  décollement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  se  laisse 
obtenir  avec  la  plus  grande  facilité,  grâce  au  tissu  cellulaire  qui 
leur  permet  de  glisser  l'une  sur  l'autre.  On  obtient  ainsi  un  lam- 
beau muqueux  épais,  qui  se  laisse  facilement  attirer,  soit  de  haut 
en  bas  dans  le  sens  du  col  vésical,  soit  sur  les  parties  latérales.  Ce 
lambeau  est  parfaitement  souple  et  ses  bords  arrivent  aisément  au 
contact  sur  la  ligne  médiane.  Quelques  artérioles  ouvertes  au 
cours  de  la  dissection  sont  saisies  avec  des  pinces;  après  quoi,  les 
deux  bords  du  lambeau  muqueux  amenés  au  contact  sont  suturés 
par  leur  face  cruentée  au  moyen  de  trois  points  de  suture  à  la  soie 

i.  Mercier,  De  l'épispadias  chez  la  femme,  in  Revue  d'Orthopédie,  1895,  p.  367. 
2.  AufTrel,  Épispadias  chez  la  femme,  Congrès  français  de  chir.,  Paris,  1892,  p.  233 
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phéniquée  fine,  intéressant  de  chaque  côté  le  tissu  sous-muqueux, 
sans  faire  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  elle-même,  à  la 
manière  des  fils  dans  la  suture  intestinale  par  le  procédé  de  Lem- 
bert.  Par-dessus  ces  trois  points,  nous  faisons  encore  deux  points 
de  suture,  également  à  la  soie  phéniquée  fine,  pour  bien  consolider 
la  ligne  de  réunion.  Nous  terminons  l'opération  par  la  suture  de 
la  peau,  suivant  une  ligne  verticale  et  médiane,  au  moyen  de  trois 
points  faits  avec  le  crin  de  Florence;  un  petit  espace  béant  en 
avant,  à  Tunion  de  la  peau  et  des  petites  lèvres,  est  encore  fermé 
à  l'aide  d'un  point  de  suture  à  la  soie  phéniquée  fine.  En  somme, 
le  procédé  que  nous  avons  employé  doit  être  classé  au  nombre  des 
procédés  à  deux  plans  de  lambeaux  superposés,  l'un  muqueux, 
l'autre  cutané.  Cette  superposition  des  lambeaux,  et  les  larges  sur- 
faces d'affrontement  qui  en  résultent,  nous  paraissent  des  condi- 
tions éminemment  favorables  à  la  réunion. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  d'une  bénignité  parfaite. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  plusieurs  fois  notre  petite 
opérée.  La  cicatrice  est  solide;  les  parties  ont  repris  leur  aspect 
normal;  il  ne  reste  plus  aucune  solution  de  continuité  au-dessus 
du  clitoris  et  des  deux  petites  lèvres.  L'urine  s'écoule  au-dessous 
de  ces  parties  par  l'orifice  urétral  de  nouvelle  formation  qui 
est  bien  libre  et  dans  lequel  on  introduit  facilement  un  stylet. 
Au-dessous  de  l'orifice  urétral,  et  distinct  <le  lui,  se  voit  le  petit 
orifice  vaginal,  très  étroit,  tel  que  nous  l'avions  constaté  avant 
l'opération.  L'incontinence  d'urine  a  persisté. 


IV.   -  HYPOSPADIAS 

Si  l'épispadias  peut  être  considéré  à  juste  titre  comme  une 
rareté  chirurgicale,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hypospadias, 
dont  certaines  variétés  se  rencontrent  à  chaque  instant  dans  la 
clinique,  et  méritent  par  là  môme  toute  l'attention  du  chirurgien. 

Sous  ce  nom  d'hypospadias,  on  désigne  une  malformation  con- 
sistant en  l'existence  d'une  fissure  médiane  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urètre. 

D'après  le  siège  même  occupé  par  cette  fissure,  on  distingue 
trois  grandes  variétés  d'hypospadias  :  1®  l'hypospadias  balanique; 
2**  l'hypospadias  pénien  et  péno-scrotal  ;  3**  l'hypospadias  périnéo- 
scrotal  et  périnéal. 
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1®  Hypospadias  lULANiQL'E.  —  La  iTialformation  consiste  dans 
ce  fait  que  Tiirètre,  au  lieu  de  venir  s'ouvrir  dans  le  point  occupé 
à  Tétat  normal  par  le  méat  urinaire,  s'ouvre  à  la  base  du  gland. 
Parfois  Torifîce  urétral  est  tout  à  fait  punctiforme,  et  il  en 
résulte  tous  les  inconvénients  habituels  des  rétrécissements.  Quant 
à  la  conformation  du  gland  lui-même,  elle  est  variable  suivant  les 
cas;  on  peut,  à  cet  égard,  admettre  deux  types  principaux.  Dans 
un  premier  groupe  de  faits,  en  avant  de  Torifice  anormal,  on 
aperçoit  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde,  qui  se  continue  en 
avant  jusqu'au  point  que  devrait  occuper  le  méat  normal.  Cette 

1  2  3 
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Fig.  117.  —  Schémas  do  quelques  variëtés  U'hypospadias  balauique  («raprcs  Ivauffînann).  — 
1,  liypospadias  halaniquo  avec  gland  imperforé;  —  "2,  hypospadias  balaniquo  avec  canal 
glandulaire  borgno;  —  3,  cloison  interposée  entre  rurètro  pénion  ot  la  rainure  balanique;  —r 
•1,  cas  habituel  do  l'hypospudias  balaniquo  ;  —  5,  hypospadias  balaniquo  avec  méat  normal 
(rt)  et  ouverture  hypospadienne  [h).  —  6,  a,  méat  normal;  b,  canal  bor^rne;  c,  prolongement 
de  l'urètre  pénicn  ù  travers  le  gland. 


gouttière  représente  la  portion  absente  de  Turètre  balanique. 
Dans  d'autres  faits,  il  y  a  bien,  en  avant  de  l'orifice  accidentel,  un 
méat  normal,  mais  le  conduit  qui  lui  fait  suite  se  termine  rapi- 
dement en  cul-de-sac;  parfois  ce  conduit  présente  une  certaine 
longueur,  et  ce  sont  ces  faits,  comme  le  remarque  Ënglish  *,  qui 
ont  été  décrits  sous  le  nom  d'urètres  doubles. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  associées  avec  l' hypospadias  balanique 
diverses  malformations  du  gland;  le  plus  souvent  il  est  aplati  et 
incurvé  par  en  bas;  le  frein  fait  défaut,  le  prépuce,  absent  vers  la 
face  inférieure,  est  très  développé  vers  la  face  supérieure  du  gland. 
Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus  rares,  les  anomalies  portent  sur 
la  verge  elle-même  qui  a  subi  un  mouvement  de  torsion;  M.  Ver- 
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neuil  a  publié  un  cas  de  cette  nature  dans  lequel  la  face  dorsale  de 
la  ver^e  regardait  le  scrotum,  tandis  que  sa  face  urétrale  était 
dirigée  en  avant  et  à  gauche.  Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels 
rincurvation  de  la  verge  par  en  bas  est  beaucoup  plus  prononcée. 
Elle  est  maintenue  dans  cette  direction  par  un  repli  triangulaire  de 
la  peau  qui  Tattachc  au  scrotum;  c/est  à  cette  disposition  qu'on 
donne  le  nom  de  verge  palmée.  On  comprend  quelle  gène  elle 
apj)orte  h  Térection. 

2°   Hypospadias    pénien   et    péno-scrotal  .   —    Si    Thypospadias 
balanique  est  une  malformation  des  plus  fréquentes,  et  que  Ton 


II 


m 


IV 


Fig.  118.  —  Schémas  des  diverses  variétés  dhvpospadias  péno-scrotal  (d'après  Kauffmaun).  — 

I,  absence  do  la  paroi  inférieure  sur  toute  la  longueur  do  Turétre  balanique  ot  pénien:  — 

II,  hypospadias  péno-scrotal  avec  absence  de  l'urètre  balanique;  —  III,  cas  d'Arnaud: 
a,  a.  Ouvertures  hypospadicnnes ;  />,  urètre  pénien;  —  IV,  cas  do  Lacroix;  —  V,  cas  de 
Lip[)ert,  avec  méat  normal. 


trouve  très  souvent  associée  à  d'autres  vices  de  conformation,  il 
n'en  est  pas  de  môme  des  autres  variétés.  Nous  sommes  ici  en  pré- 
sence de  malformations  beaucoup  plus  graves,  et  heureusement 
beaucoup  plus  rares.  Comme  l'indique  le  nom  àliypospadias pénien^ 
l'orifice  anormal  siège  dans  un  point  quelconque  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  généralement  î\  peu  de  distance  en  arrière  de 
la  base  du  gland.  Dans  la  variété  péno-scrotale,  l'orifice  anormal 
occupe  l'angle  compris  entre  la  racine  de  la  verge  et  le  scrotum. 
Généralement  cet  orifice  présente  un  grand  axe  longitudinal,  et  des 
bords  amincis,  au  niveau  desquels  la  peau  se  continue  avec   la 
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oïatjïicûse;  il  a,  en  un  mot,  Jcs  l'arncttres  analogues  ù  ceux  q«*oo 
retrouve  dans  les  fistules  accidetitcUes  île  l'urètre.  11  {icut  irnil- 
leurs  se  faire  que  rorifice  acciili-ntel,  au  lieu  ilVlro  simpU-,  s*>i' 
double;  on  rencontre  un  grand  nombre  de  dispositiuns  variées, ik>iit 
on  [lourra  se  rendre  compte  en  jetant  les  yeux  sur  les  aphémas  «** 
joints  que  nous  emjiruutuns  à  l'article  de  KaulTinnnn.  Parfois  I** 
deux  orifices  accidentels  occupent  tous  doux  la  portion  péniet»»*" 
de  l'urètre;  tanti)t  l'un  des  orilices  est  péiiien,  l'auti-e  balanîqi»*''' 
tantôt  l'un  oceuiie  lu  portion  pénienne,  l'autre  l'iingle  p^'no-srroU*' * 
Enfin,  avec  les  deux  orifices  accidentels,  on  peut  encore  renc»**'^ 
trer  un  méat  normal. 

L'état  de  l'urètre,  au-devant  de  l'orifice  anormal,  est  li^  ' 
variable.  Dans  l'hypospadias  péaien,  généralement  l'urélre  t^  , 
conservé,  inais  il  peut  présenter  des  dispositions  ditTérentes  so  -^* 
vant  les  cas;  parfois  lo  méat  et  l'urètre  sont  tout  k  fait  libres  ai-^^ 
devant  de  l'orifice  anormal;  tout  se  passe  alors  comme  si,  sur  ï^ 
trajet  d'un  urètre  normal,  se  trouvait  une  listule  accidenlellc?*^^^ 
Dans  d'autres  cas,  l'urètre  exisie,  mais  le  méat  est  imperfor»"  ^' 
inversement,  à  un  méat  normal,  fait  suite  un  canal  qui  se  tcnniii»-* 
bientôt  en  cut-de-sac. 

Généralement  dans  l'hypospadias  péno-scrotal,  la  malformaliinT*! 
est  beaucoup  plus  prononcée;  l'urètre   muntjue  au-iluvant  de  lori— * 
fice  anormal;  il  est  représenté  seulement  par  une  gouttière  doulV^ 
les  lèvres  sont  plus  ou  moins  saillantes  ;  (juelquefois  même  la  gnut-^ 
tière  fait  défaut,  il  n'existe  plus  qu'une  simple  bride  tendue,  eotir  ^ 
la  face  inférieure  de  la  yl'V^v  et  le  scrotum,  et  cette  bride  est  sou-  -^ 
vent  assez  courte  pour  imprimer  à  la  vi^i-ge  uue  coudure  brusque, 
qu'on  rencontre  surtout  très  marquée  dans  les  cas  d'hypospadîaa 
péno-scrotal.  On  aura  du  reste  une  bonne  idée  de  cette  disposition 
en   lisant  les    deux   observations   suivantes  que   nous   avons   [Ml 
recueillir  dans  notre  service  des  Enfants- Assistés,  et  en  jetant  les 
yeux  sur  les  figures  qui  les  accompagnent.  I 

Obs.  I.  —  C...  Maurice,  né  le  11  novembre  1893,  est  présenté  à    I 
notre  consultation  le  9  juin  1897,  k  l'âge  de  <lix-neuf  mois  jmu-  con-  1 
séquent.  11   est  atteint  d'bypospudias   pénu-scrolai.  Chez   lui,  la    ^ 
verge  mesure  un  centimètre  et  demi  de  longueur  environ.  Elle  est     ' 
recourbée  en  arrière  et  en  bus.  Le  prépuce  forme,  h  sa  )«rti« 
sujtérieure,  un  bourrelet  Uche  et  volumineux.  La  partie  inférieure 
de  ta   ver^'B   est  reliée  au  raphé  du  scrotum    par  une  bride  <]ui 
représente  le  prolongement  du  raphé  scrotal.  I_^ctte  Imde  csl  sail-  J 


HYPOSPADIAS  29» 

Unie,  rugueuse,  et  devient  de  plus  en  plus  larfîc,  h  mesure  qu'elle 
se  rapproche  de  la  verge;  à  aa  terminaison  du  côté  du  pénis,  clic 
«bifurque,  et  c'est  entre  ses  deux  branches  de  bifurcation  que 
s'ouvre  le  méat  anormal,  présentant  3  à  4  millimètres  de  diamètre. 
Cet  orifice  siège  exactement  i\  l'union  de  la  verge  et  du  scrotum  ; 
ilsecoDlinue  directement  avec  la  peau  de  la  vei^e,  qui  est  lisse  et 
iine  et  présente  les  caractères  d'une  muqueuse;  on  bas  et  sur  les 
fûtes,  il  est  limité  par  une  sorte  de  valvule  qui  réunit  les  deux 
^raoches  du  raphé  précédemment  décrit.  Le  long  de  la  face  infé- 


neure  de  la  verge  et  au  niveau  du  ^land,  existe  une  ébauclie  d'une 
très  légère  gouttière  qui  devient  un  peu  plus  profonde  dans  le 
P'Mnt  où  devrait  être  le  méat  normal.  Les  deux  testicules  sont  des- 
c*ndus  dans  les  bourses;  mais  ils  remontent  très  facilement  dans 
'^  <'aaal  inguinal,  dont  les  orifices  externes  sont  assez  larges.  A 
''fis  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  do  l'auus,  souvre  un  petit 
■nfundibulum  paracoccjfricn,  large  de  deux  millimètres  et  de  même 
profoadeur,  reposant  juste  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx,  nette- 
Oeot  limité  jiar  une  bride  qui  se  continue  insensiblement  avec  la 
ninure  interfessière.  Ce  fait  confirme  une  fois  de  plus  ce  que  nous 
•vous  dit  de  la  coïncidence  fréquente  de  l'infundibulum  para- 
roccrgien  avec  d'autres  vices  de  conformation. 

Ois.  n,  —  G...  Maurice,  âgé  de  cinq  ans,  est  entré  dans  notre 
serrice  le  21)  août  1895;  il  présente  une  division  du  scrotum  en 
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3eûx'^>mics  jiar  un  sillon  profon<l  nlioulissant,  «laiis  l'aiiglt?  {»'-  >^*^ 
scrolal,  à  un  orifice  en  bec  de  flùle  (jui  iiVsl  autni  (|in-  l'urîï  " 
uri-tral.  La  pariîo  inrérieure  ile  la  vcrp?,  IK-s  in-tile.  a  In  for»* 
(l'une  goutti^re  rouge,  violaeôe,  nboutissant  ilans  l'angle  pér"»' 
scrutai;  lie  plus  H  i-xistc  un  certain  dcf^ré  ilc  rvlraclioii,  qui  f^ 
que  la  verge  arTectc  une  forme  incurvée  à  roncavilé  lourni^e  ■^ 
bas.  Le  glaml  est  pou  développé,  et  déhonlé,  du  coté  de  sa  face  d«  -  ■ 
sale,  par  le  prépuce  exubérant,  dont  les  bords  sont  lîxés  de  i'faai|  ^ 
cùté  aux  l6vres  de  la  gouttière  sous-pénienne. 

(lomme  on  le  voit,  ces  deux  observation»  sont  pour  ainsi  dl  - 
calquées  l'une  sur  l'autre:  ce  qui  domine  dans  le»  faits  de  cet  ^ 
nature,  c'est  la  présence,  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  d'mr^ 
bride  Aaillante,  qui  lui  imprime  une  coudure  brusque  dont  ^ 
sommet  est  tourné  en  haut:  c'est  là,  comme  nous  le  verrons  pli^ 
tard,  une  des  indications  principales  au  paintde  vue  du  Irailemon!* 

3'  Hïi-ospADiAS  scHOTAi.  ET  PKTU>Éo-scitoTAL.  —  Dans  Cette  tfoi  1 
sième  variété,  la  malfnrmalion  est  beaucoup  plus  eim.'tîdérable. 
L'orifice  annrmal,  au  lieu  de  siéger  sur  la  portion  pén)*mn<r,id 
occupe  le  scrotum  lui-m^mc,  ou,  plus  en  arriére,  l'angle  formé" 
par  la  réunion  du  scrotum  et  du  périnée;  de  la,  Ic-t  nimis  d'liyp>>- 
spailias  scrutai  et  périnéii-scrnlal.  Dans  celte  variété,  les  deux  moi-' 
liés  du  scrotum  restant  isolées  l'une  de  l'autre,  et  leur  écartemeni 
représente  une  fente  anléro-postérieure  qui  a  les  apparences  deJ« 
vulve.  En  même  temps,  la  verge  est  très  atrophiée,  olle  w* 
dé|iourvue  île  méat  iirinaire,  le  pK^puce  rejeté  sur  sa  face  dorsale 
revél  les  apparences  du  caimchon  clituridien.  En  un  iimt,  ras|»c<'l 
est  relui  des  organes  génitaux  externes  dans  le  sexe  féminin.  [><• 
là,  l'hermaphrodisme  apparent,  et  souvent  l'embarras  est  d'antaitt 
plus  grand  pour  savoir  à  quel  sexe  rapporter  un  enfant  atteint  de 
wtte  malformation, qn'it  y  a  simultanément  ertopie  testiculaire,  les 
testicules  étant  restés  dans  l'alidonien  ou  dans  le  canal  inguinal. 
La  seule  ressource  est  alors  dans  le  toucher  rectal  qui  permet  d«» 
reconnaître  la  pn'sence  ou  l'iibsence  de  l'utérus  et  de  ses  annexer. 

Comme  exemple  de  ces  difficultés,  mius  citerons  le  cas  suivant 
relatif  à  un  enfant  de  quatre  ans,  que  nous  avuns  pu  l•bser^'er  dan» 
notre  service,  en  ISitîî.  A  première  vue,  l'asitect  des  parties  géni- 
tales externes  de  cet  enfant  est  celui  qui  appartient  au  sexe  féminin^ 
et,  du  reste,  l'enfant  a  été  inscrit  comme  une  lllle  sous  le  prênont 
d'Henriette.  De  chaque  céti^  de  la  ligne  mi'-diane,  il  existe  un  rf[t 
cutané  qui  n'est  autre  chose  que  le  scnitum,  et  qui  ofTre 
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t*  Hyrosi>Auus    lialam^uï;.  —  La  mal  formation  consisle  1 
n;  fail  (|ue  l'urètre,  au  lieu  de  venir  s'ouvrir  ilans  le  poiiit  uuvj 
à  l'état  normal  par  le  méat  urinaire,  s'ouvrf  à  la  liai^o  du  ftlatav^^ 
Parfois   l'orilice    uri'tral    est  tout  à   fait  jimuti forme,   cl  il 
résulte  tous  les  inconvénients  habituels  des  rétrécissements.  (Jua 
à  la  conformation  du  gland  lui-même,  elle  est  variable  suivant  1* 
cas;  on  peut,  à  cet  éfrard,  admettre  doux  types  principaux.  D« 
un    premier  frrnupe  de  faits,  en  avuiil    de  l'orilice  aiiormnl,  ti 
aperroil  une  ^ontti^^e  plus  ou  moins  profonde,  ipii  se  conlinue  € 
iivunt  JListju'au  point  ijue  deMriil  orcuj>er  le  méat  normal.  CoUtf 


gouttière  représente  la  porliun  absente  de  riirélre  lialj 
Dans  d'autres  faits,  il  y  a  bien,  en  avant  de  l'orinco  accidentel,  «il: 
méat  normal,  mais  le  conduit  qui  lui  fait  suite  s©  termine  rapi- 
dement en  cul-de-sac;  parfois  ce  conduit  présente  une  cer1aiiii< 
longueur,  et  ce  sont  ces  faits,  comme  le  remaniue  l^nelisl)  ',  qui 
ont  été  décrits  sous  le  nom  d'ui"^lre»  doubles. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  associées  avec  l'hypospadias  balanir|Uf 
diverses  malforiuntions  du  ^land;  le  plus  souvent  il  est  aplati  et 
incurvé  par  en  bas:  le  frein  fail  défaut,  le  prî'puee, absent  vers  la 
face  inférieure,  est  très  développé  vers  la  face  supérieure  du  g^lao*). 
Dans  d'autres  eus,  beaucoup  plus  rares,  les  anomalies  portent  sur 
la  verdie  elle-niéme  qui  a  subi  un  mouvement  de  torsion;  M.  V 
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neiul  a  publié  un  cas  de  cette  nature  dans  lequel  la  face  dorsale  de 

la  ver^e  regardait  le  scrotum,   tandis  que  sa  face  urélrale  était 

tUn{rée  en  avant  et  à  gauche.  Il  est  enfin  des  cas  dans  les(|uels 

I  incurvation  de  la  verge  par  en  bas  est  beaucoup  plus  prononcée. 

Elle  est  maintenue  dans  cette  direction  par  un  repli  triangulaire  de 

'^  peau  qui  Fattache  au  scrotum;  c'est  à  cette  disposition  qu'on 

•lonne  le  nom  de  verge  palmée.  On  comprend  quelle  gène  elle 

^Pl^rte  h  rérection. 

i^    Hypospadias    pémen   et    pÉNO-sœoTAL .   —    Si    riiypospadias 

«•^/anîque  est  une  malformation  des  plus  fréquentes,  et  que  Ton 


n 
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y  lî'    \       •    —  >H"licma2«  des  iliverses  variété»  d'hypospadias  péno-srrotal  (d'après  Kaiitfiuann).  — 

i*  *  *'*'^nco  do  la  paroi  ioft^riouro  sur  toute  la  longueur  d«  l'urôtrc  halanique  ci  péniou:  — 

^*'     "ypos|»adias   pi^no-scrotal  avec   aKsenoo    do    l'urôtro   balaniquo:  —    111,  cas    d'Arnaud: 

#■   *^-    Ouvertures   h ypospadicnncN  ;  />,   urètre  prnieii  ;  —  IV.  cas  do   I^cruix;  —  V,   cas  de 

^'^^**'^'**.  avr*'  méai  normal. 


IfOuve  très  souvent  associée  à  d'autres  vices  de  conformation,  il 
n  ^û  est  pas  de  même  des  autres  variétés.  Nous  sommes  ici  en  pré- 
ï^nce  de  malformations  beaucoup  plus  graves,  et  heureusement 
ti^aucoup  plus  rares.  Comme  l'indique  le  nom  {Vhyposjmdias /ffhiien^ 
l'oriRce  anormal  siège  dans  un  point  queb'onque  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  généralement  h  peu  de  distance  en  arrière  de 
ia  base  du  gland.  Dans  la  variété  péno-scrotale,  Torifice  anormal 
ij4:cupe  Tangle  compris  entre  la  racine  de  la  verç:e  et  le  scrotum. 
Généralement  cet  orifice  présente  un  grand  axe  longitudinal,  et  des 
liords»  amincis,  au  niveau  desquels  la  peau  se  continue  avec   la 
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muqueuse;  il  a,  en  un  mot,  des  caractères  analogues  à  ceux  qu'on 
retrouve  dans  les  fistules  accidentelles  de  Turètre.  Il  peut  d'ail- 
leurs se  faire  que  Torifice  accidentel,  au  lieu  d'être  simple,  soit 
double;  on  rencontre  un  grand  nombre  de  dispositions  variées,  dont 
on  pourra  se  rendre  compte  en  jetant  les  yeux  sur  les  schémas  ci- 
joints  que  nous  empruntons  à  l'article  de  Kauffmann.  Parfois  les 
deux  orifices  accidentels  occupent  tous  deux  la  portion  pénienne 
de  l'urètre;  tantôt  l'un  des  orifices  est  pénien,  l'autre  balanique; 
tantôt  l'un  occupe  la  portion  pénienne,  l'autre  l'angle  péno-scrotaJ. 
Enfin,  avec  les  deux  orifices  accidentels,  on  peut  encore  rencon- 
trer un  méat  normal. 

L'état  de  l'urètre,  au-devant  de  l'orifice  anormal,  est  très 
variable.  Dans  Thypospadias  pénien,  généralement  l'urètre  est 
conservé,  niais  il  peut  présenter  des  dispositions  différentes  sui- 
vant les  cas;  parfois  le  méat  et  l'urètre  sont  tout  à  fait  libres  au- 
devant  de  l'orifice  anormal;  tout  se  passe  alors  comme  si,  sur  le 
trajet  d'un  urètre  normal,  se  trouvait  une  fistule  accidentelle. 
Dans  d'autres  cas,  l'urètre  existe,  mais  le  méat  est  imperforé; 
inversement,  à  un  méat  normal,  fait  suite  un  canal  qui  se  termine 
bientôt  en  cul-dc-sac. 

Généralement  dans  l'hypospaJias  péno-scrotal,  la  malformation 
est  beaucoup  plus  prononcée;  l'urètre  manque  au-devant  de  l'ori- 
fice anormal  ;  il  est  représenté  seulement  par  une  gouttière  dont 
les  lèvres  sont  plus  ou  moins  saillantes;  quelquefois  même  la  gout- 
tière fait  défaut,  il  n'existe  plus  qu'une  simple  bride  tendue,  entre 
la  face  inférieure  de  la  verge  et  le  scrotum,  et  cette  bride  est  sou- 
vent assez  courte  pour  imprimer  à  la  verge  une  coudure  brusque, 
qu'on  rencontre  surtout  très  marquée  dans  les  cas  d'hypospadias 
péno-scrotal.  On  aura  du  reste  une  bonne  idée  de  cette  disposition 
en  lisant  les  deux  observations  suivantes  que  nous  avons  pu 
recueillir  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés,  et  en  jetant  les 
yeux  sur  les  figures  qui  les  accompagnent. 

Obs.  I.  —  C...  Maurice,  né  le  11  novembre  1895,  est  présenté  à 
notre  consultation  le  9  juin  1897,  à  l'âge  de  dix-neuf  mois  par  con- 
séquent. Il  est  atteint  d'hypospadias  péno-scrotal.  Chez  lui,  la 
verge  mesure  un  centimètre  et  demi  de  longueur  environ.  Elle  est 
recourbée  en  arrière  et  en  bas.  Le  prépuce  forme,  à  sa  partie 
supérieure,  un  bourrelet  lâche  et  volumineux.  La  partie  inférieure 
de  la  verge  est  reliée  au  raphé  du  scrotum  par  une  bride  qui 
représente  le  prolongement  du  raphé  scrotal.  Cette  bride  est  sail- 
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lante,  rugueuse,  et  devient  de  plus  en  plus  lar^îc,  ti  mesure  qu'elle 
se  rapproche  de  la  verge;  à  sa  terminaison  du  cût6  du  pénis,  elle 
se  bifurque,  et  c'est  entre  ses  deux  brancties  de  bifurcation  que 
s'ouvre  le  méat  anormal,  présentant  3  à  4  millimètres  de  diamètre. 
Cet  orifice  siège  exactement  ii  l'union  de  la  verge  et  du  scrotum; 
il  se  continue  directement  avec  la  peau  de  la  verge,  qui  est  lisse  et 
fine  et  présente  les  caractères  d'une  muqueuse;  en  bas  et  sur  les 
cdtés,  il  est  limité  par  une  sorte  de  valvule  qui  réunit  les  deux 
branches  du  raphé  précédemment  décrit.  Le  long  de  la  face  infé- 
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rieure  de  la  verge  et  au  niveau  du  gland,  existe  une  ébauche  d'une 
très  légère  gouttière  qui  devient  un  peu  plus  profonde  dans  le 
point  où  devrait  être  le  méat  normal.  Les  deux  testicules  sont  des- 
cendus dans  les  bourses;  mais  ils  remontent  très  facilement  dans 
le  canal  inguinal,  dont  les  orifices  externes  sont  assez  larges.  A 
trois  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  de  l'anus,  s'ouvre  un  petit 
infundibulum  paracoccygien,  large  de  deux  millimètres  et  de  même 
profondeur,  reposant  juste  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx,  nette- 
ment limité  par  une  bride  qui  se  continue  insensiblement  avec  la 
rainure  intcrfessîère.  Ce  fait  confirme  une  fois  de  plus  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  coïncidence  fréquente  de  l'infundibubim  para- 
coccygien avec  d'autres  vices  de  conformation. 

Obs.  II.  —  G...  Maurice,  âgé  de  cinq  ans,  est  entré  dans  notre 
service  le  29  août  1895;  ii  présente  une  division  du  scrotum  en 
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deux  parties  par  un  sillon  profond  aboutissant,  dans  l'angle  péno- 
scrotal,  à  un  orifice  on  bec  de  flûte  qui  n'est  autre  que  Torifice 
urétral.  La  partie  inférieure  de  la  verge,  très  petite,  a  la  forme 
d'une  gouttière  rouge,  violacée,  aboutissant  dans  l'angle  péno- 
scrotal;  de  plus  il  existe  un  certain  degré  de  rétraction,  qui  fait 
que  la  verge  aflecte  une  forme  incurvée  à  concavité  tournée  en 
bas.  Le  gland  est  peu  développé,  et  débordé,  du  côté  de  sa  face  dor- 
sale, par  le  prépuce  exubérant,  dont  les  bords  sont  fixés  de  chaque 
côté  aux  lèvres  de  la  gouttière  sous-pénienne. 

Comme  on  le  voit,  ces  deux  observations  sont  pour  ainsi  dire 
calquées  Tune  sur  l'autre;  ce  qui  domine  dans  les  faits  de  cette 
nature,  c'est  la  présence,  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  d'une 
bride  saillante,  qui  lui  imprime  une  coudure  brusque  dont  le 
sommet  est  tourné  en  haut;  c'est  là,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  une  des  indications  principales  au  point  de  vue  du  traitement. 

3"*  Hypospadias  scrotal  et  pkuinéo-scuotal.  —  Dans  cette  troi- 
sième variété,  la  malformation  est  beaucoup  plus  considérable. 
L'orifice  anormal,  au  lieu  de  siéger  sur  la  portion  pénienne, 
occupe  le  scrotum  lui-même,  ou,  plus  en  arrière,  l'angle  formé 
par  la  réunion  du  scrotum  et  du  périnée  ;  de  là,  les  noms  d'hypo- 
spadias  scrotal  et  périnéo-scrotal.  Dans  cette  variété,  les  deux  moi- 
tiés du  scrotum  restent  isolées  l'une  de  l'autre,  et  leur  écartement 
représente  une  fente  antéro-postérieure  qui  a  les  ap[)arences  de  Ja 
vulve.  En  même  temps,  la  verge  est  très  atrophiée,  elle  est 
dépourvue  de  méat  urinaire,  le  prépuce  rejeté  sur  sa  face  dorsale 
revêt  les  apparences  du  capuchon  clitoridien.  En  un  mot,  l'aspect 
est  celui  des  organes  génitaux  externes  dans  le  sexe  féminin.  De 
là,  l'hermaphrodisme  apparent,  et  souvent  l'embarras  est  d'autant 
plus  grand  pour  savoir  à  quel  sexe  rapporter  un  enfant  atteint  de 
cette  malformation,  qu'il  y  a  simultanément  ectopie  testiculaire,  les 
testicules  étant  restés  dans  l'abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal. 
La  seule  ressource  est  alors  dans  le  toucher  rectal  qui  permet  de 
reconnaître  la  présence  ou  l'absence  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Comme  exemple  de  ces  difficultés,  nous  citerons  le  cas  suivant 
relatif  à  un  enfant  de  quatre  ans,  que  nous  avons  pu  observer  dans 
notre  service,  en  1895.  A  première  vue,  l'aspect  des  parties  géni- 
tales externes  de  cet  enfant  est  celui  qui  appartient  au  sexe  féminin,, 
et,  du  reste,  l'enfant  a  été  inscrit  comme  une  fille  sous  le  prenons 
d'Henriette.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  il  existe  un  repli 
cutané  qui  n'est  autre  chose  que  le  scrotum,  et  qui  offre  l'appa- 
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rt-ncc  (les  giamles  If'vns.  La  verge  tri''5  atrophii'c  resscmlile  au 
<!litoris;  mais,  sur  la  [lartîp  iiiff'rieure  de  ce  tubercule,  se  vnit  une 
{tetite  gouttière  qui  n'est  autre  chose  que  le  vestipe  du  luéal  uri- 
iiaire.  Cette  gouttière  se  continue  avec  une  fente  qui,  ellp-m^nif, 
représente  l'urètre,  largement  ouvert  par  sa  partie  inférinurc, 
l't  ayant  un  peu  l'apparence  de  l'orifice  vaginal;  les  deux  lesti- 
«.■ules  sont  alisents:  l'aïuieau  inguinal  gauche  est  tr^s  lai'ije.  L'en- 


fant est  puu  di-veloppé  pour  son  âge;  malgré  ses  quatre  ans,  il 
offre  à  peine  l'aspect  d'un  enfant  de  deux  ans. 

On  comprend  qin;  DugOs  ait  donné  à  cette  variétr  le  nom  iVhij- 
fiospadiait  rnihiforme. 

Tous  les  di^tails  que  nous  venons  de  donner  se  rapportent  à 
rhypospadias  dans  le  sexe  masculin;  ilaus  le  sexe  féminin,  ce  vice 
lie  conformation  est  si  rare  que  la  plupart  des  auteurs  le  passent 
complètement  sous  silence.  Cependant  bitner  '  a  rapporté  l'exemple 
d'un  hypospadias  opénî  par  Krnjewski,  chez  une  jenne  fille  de  dix- 
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sept  ans  qui,  depuis  dix  ans,  était  atteinte  d*une  incontîneace 
d'urine  presque  complète.  La  paroi  inférieure  de  Turètre  man- 
quait sur  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi,  à  partir  du  méat. 
Il  existait  à  ce  niveau  une  véritable  gouttière  vaginale;  la  portion 
normale  de  Turètre  ne  mesurait  qu'un  demi-centimètre  de  lon- 
gueur. Les  choses  se  présentaient  sous  le  môme  aspect  chez  une 
petite  fille  de  treize  mois  que  nous  avons  pu  examiner  à  notre 
consultation.  Chez  elle,  il  existe,  au  niveau  de  la  région  vulvaîre, 
deux  petits  orifices  :  l'un  siégeant  au-dessous  de.  la  région  clitori- 
dienne,  là  où  devrait  se  trouver  normalement  le  méat  urinaire, 
l'autre  un  peu  au-dessous,  dirigé  vers  l'orifice  vaginal.  Ces  deux 
orifices  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  pont  membraneux  d'une 
hauteur  de  un  centimètre.  Un  stylet  introduit  par  l'orifice  supérieur 
ressort  par  l'orifice  inférieur.  Le  pont  membraneux  étant  sectionné, 
on  se  trouve  en  présence  d'une  muqueuse  qui,  par  sa  coloration 
rosée  et  sa  teinte  lisse,  a  tout  l'aspect  de  la  muqueuse  urétrale. 
Quand  l'enfant  urine,  on  voit  sourdre  l'urine  immédiatement  au- 
dessous  de  cette  gouttière  muqueuse.  Il  est  évident  que  l'urètre 
est  largement  ouvert  à  sa  partie  inférieure,  en  un  mot,  qu'il  s'agit 
d'un  hypospadias  dans  le  sexe  féminin  *. 

étiologie  et  pathogénie.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  de  se 
rendre  compte,  à  l'aide  des  notions  embryologiques  modernes,  de 
la  formation  des  diverses  variétés  d'hypospadias.  Les  quatre  por- 
tions qui  forment  l'urètre  ne  possèdent-  pas  la  même  origine; 
tandis  que  les  portions  prostatique  et  membraneuse  sont  seulement 
la  prolongation  du  sinus  uro-génital,  les  portions  pénienne  et 
balanique  se  développent  aux  dépens  du  tubercule  génital.  Le 
sinus  uro-génital  s'ouvrant  normalement  au  dehors,  il  suffit  que 
la  fente  constituant  cet  orifice  vienne  à  persister,  pour  que 
l'hypospadias  périnéal  soit  constitué.  Les  deux  portions  pénienne 
et  balanique  elles-mêmes  n'ont  point  une  origine  commune;  elles 
se  développent  indépendamment  l'une  de  l'autre.  La  portion 
pénienne  de  l'urètre  résulte  de  la  transformation  en  un  cylindre 
complet  de  la  gouttière  qui  se  creuse  à  l'état  normal  sur  la  partie 
inférieure  du  tubercule  génital.  Que  cette  gouttière  vienne  à  ne 
pas  se  transformer  dans  toute  son  étendue  en  un  canal  complet, 
et  l'hypospadias  pénien  sera  constitué.  La  portion  balanique  de 
l'urètre  se  développe  isolément  aux  dépens  du  mur  épithélial  de 

1.  Kirmisson,  Compte  rendu  du  service  chirurgical  el  orlhopédique  des  Enfants- 
Assistés,  in  Hevue  d  Orthopédie,  1*"  janvier  1894,  n"  1,  p.  20. 
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Tourneux  ;  par  là,  Ton  comprend  comment  Thypospadias  balanique 
existe  indépendamment  des  variétés  pénienne  etpérinéale.  L'ordre 
même  suivant  lequel  se  forment  ces  diflérentes  parties  du  canal 
urétral  rend  compte  de  la  fréquence  avec  laquelle  se  montrent 
les  diverses  variétés  d*hypospadias.  La  période  à  laquelle  le  sinus 
uro-génital  s'ouvre  au  dehors,  en  même  temps  que  son  orifice  est 
circonscrit  par  les  deux  replis  génitaux,  ou  période  d'hermaphro- 
disme normal,  dans  laquelle  il  est  impossible  de  différencier  l'un 
de  l'autre  les  deux  sexes,  ne  dure  pas  très  longtemps.  Elle  ne  se 
prolonge  pas  au  delà  du  milieu  du  troisième  mois;  la  gouttière  aux 
dépens  de  laquelle  se  forme  l'urètre  pénien  persiste  elle-même 
plus  longtemps;  enfin,  c'est  plus  tardivement  encore  que  se  cons- 
titue le  segment  balanique  de  l'urètre.  On  comprend  par  là  que 
les  anomalies  auxquelles  donne  naissance  la  formation  de  ce  seg- 
ment distinct  soient  infiniment  plus  fréquentes  que  les  deux 
variétés  précédentes. 

Cette  théorie  de  l'arrêt  de  développement  aujourd'hui  applicable 
au  bec-de-lièvre,  aux  fistules  congénitales  du  cou,  de  l'ombilic,  etc., 
rend  si  bien  compte  de  tous  les  faits,  qu'on  a  peine  à  comprendre 
qu'elle  ne  soit  pas  exclusivement  adoptée.  Cependant,  Kauffmann  * 
s'est  efforcé,  dernièrement  encore,  de  défendre  la  théorie  ancienne 
imaginée  par  Dionis  et  Haller,  d'après  laquelle  l'hypospadias 
reconnaîtrait  pour  cause  une  imperforation  du  gland  suivie  de 
rétention  d'urine,  et,  par  là  même,  de  rupture  de  l'urètre,  par 
un  mécanisme  semblable  h  celui  que  l'on  a  invoqué  pour  la  pro- 
duction de  l'épispadias  et  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Quelque 
soin  que  nous  ayons  apporté  à  la  lecture  du  travail  de  Kauffmann, 
nous  avouons  ne  pas  comprendre  sur  quels  arguments  solides 
peut  être  basée  une  semblable  théorie,  quand,  nous  le  répétons, 
la  notion  de  l'arrêt  de  développement  rend  si  bien  compte  de  tous 
les  phénomènes  observées.  Déjà,  nous  avons  dit  qu'il  n'y  avait 
aucun  parallèle  à  établir,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  entre 
l'hypospadias  périnéal  et  pénien  et  les  diverses  variétés  d'hypo- 
spadias  balanique.  Ces  dernières  constituent  une  difformité  banale 
par  sa  fréquence,  très  souvent  associée  à  d'autres  vices  de  con- 
formation, tandis  que  les  hypospadias  pénien  et  périnéo-scrotal 
représentent  des  variétés  infiniment  plus  rares.  L'histoire  du  déve- 
loppement  nous    permet   aussi    de   comprendre   pourquoi    cette 

1.  KauGTmann,  in  Deutsche  Chirurgie,  L.  50  a,  1886,  p.  60. 
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malformation  est  Iieaucoup  (iliis  rare  dans  le  sexe  fi'-miniii.  L'ii 
point  sur  lequel  luus  les  auteurs  sont  (raccoril,  c'est  rîm|iortânce 
lie  l'hérédité  ilans  les  notions  étiolog^jqucs .  Lcpellelier  cite 
l'exemple  de  trois  frères,  présentant  tous  les  Irois  un  [iyftus|iai(ias 
scrotal;  Lesser  '  a  été  appelé  à  duniier  ses  soins  â  deux  frères 
atteints  d'Iiypospadias,  et  dans  la  famille  destjuels  on  trouvait 
onze  exemples  de  cette  malformation,  répnrljs  entre  la  deuxième 
et  la  quatrième  j^énéralion.  Aucun  cas  d'hypospadias  n'existait 
parmi  les  membres  de  la  troisième  et  de  la  cinquième  génération- 
Étude  clinique,  —  Les  trouilles  auxquels  donne  naissance 
riiypuspadias  sont  essentiellement  variables  suivant  le  point 
occupé  par  ce  vice  de  conformation.  Dans  les  variétés  périnéale 
et  péno-scrolale ,  l'Iiypospadias  constitue  l'une  des  plus  tristes 
infirmités.  L'excrétion  des  urines  est  en  efïet  rendue  très  difficile; 
l'urine  coule  en  bavant,  et  vient  souiller  les  parties  voisines;  aussi 
les  malades  atteints  d'hypospadias  périnéul  ont-ils  l'habitude 
d'uriner  accroupis,  comme  les  femines.  Les  fonctions  génitales 
sont  aussi  gravement  compromises,  l'atrophie  et  la  coudure  de  la 
verge  rendantle  plus  souvent  tout  à  fuît  impossible  la  copulation. 
Le  coït  fùt-it  môme  possible,  que'la  direction  du  méat  et  sa  défor- 
mation K'o[i]ioseraîent  à  la  fécondation;  ces  malades  restent  donc 
stériles.  Les  diverses  variétés  d'hypospadias  balanique  constituent 
une  difTormité  beaucoup  moins^ sérieuse  à  luus  les  égards.  Non 
seulement  le  coït  est  ici  possible,  mais  les  malades  ne  doivent  pas 
ôtre  considérés  comme  nécessairement  stériles;  tout  ce  que  l'on 
peut  dire,  c'est  ijue  la  disposition  du  méat  est  chez  eux  beaucoup 
moins  favorable  à  l'émission  du  sperme  et  à  la  fécondation.  On 
comprend  du  reste  qu'il  y  ait  de  très  grandes  difîérences  à  cet 
égaril,  suivant  la  disposition  anatomique  des  parties.  Cependant 
il  est  des  cas  où  l'hypospadias  balanique  lui-même  peut  devenir 
une  malformation  grave,  c'est  dans  les  faits  où  l'orifice  urétral 
est  excessivement  étroit,  jiour  ainsi  dire  punctiforme.  Les  malades 
sont  alors  exposés  à  tous  les  inconvénients  des  rétrécissements 
urétraux,  et  nous  avons  eu  flans  notre  service  un  enfant  de 
dix  ans  qui  a  fini  par  succomber,  dans  ces  conditions,  à  une 
double  pyélo-néphrite  suppurée  dont  il  était  atteint.  Ce  point  par- 
ticulier de  la  question  a  été  spécialement  étudié  par  Ênglish  ■; 
d'après  cet  auteur,  l'étendue  du  rétrécissement  peut  varier  de 
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1  à  4  centimètres  de  longueur.  Les  conséquences  sont  celles  des 
rétrécissements  urétraux,  quelle  qu'en  soit  Torigine;  dilatation 
de  Turètre  en  arrière  du  rétrécissement,  dilatation  de  la  vessie 
et  des  uretères,  et,  pour  peu  qu'une  infection  survienne,  pyélo- 
néphrite  suppurée,  rapidement  mortelle,  comme  chez  le  petit 
malade  de  notre  service  dont  nous  venons  de  parler. 

Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  Thypospadias  n'appelle 
pas  un  traitement  immédiat;  cependant,  lorsqu'il  existe  un  rétré- 
cissement très  étroit  du  méat,  force  est  bien  d'intervenir  sans 
retard  par  un  débridement  du  méat,  pour  éviter  les  conséquences 
du  rétrécissement.  Plusieurs  fois  nous  avons  dû  intervenir  dans 
des  cas  de  ce  genre,  notamment  chez  un  enfant  qui,  dans  ces  con- 
ditions, présentait  de  l'incontinence  d'urine  par  regorgement.  Si 
l'hypospadias  balanique  n'entrave  en  rien  l'émission  des  urines  et 
que  l'orifice  accidentel  siège  très  près  du  méat  normal,  le  mieux 
est  de  laisser  les  choses  dans  l'état.  Lorsqu'au  contraire,  l'orifice 
de  l'urètre  siège  tout  à  fait  h  la  base  du  gland,  on  peut  se  pro- 
poser, par  une  opération,  de  rétablir  les  choses  dans  l'état  normal. 
L'opération  doit  consister  dans  un  avivement  pratiqué  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  gouttière  balanique,  suivi  de  la  suture  des  par- 
ties avivées.  Souvent  la  gouttière  urétrale  n'est  pas  assez  profonde 
pour  que  les  parties  puissent  être  mises  au  contact;  il  devient 
alors  nécessaire  de  pratiquer,  au  fond  de  cette  gouttière,  un  débri- 
dement pour  en  augmenter  la  profondeur.  La  petitesse  des  parties, 
le  contact  de  l'urine,  la  nécessité  d'introduire  une  sonde  dans 
l'urètre,  rendent  cette  petite  opération  assez  délicate,  et  plusieurs 
fois  nous  avons  échoué  pour  l'avoir  entreprise  de  trop  bonne 
heure.  On  fera  bien,  croyons-nous,  de  la  remettre  vers  la  septième 
année. 

S'agit-il  d'un  hypospadias  pénien,  il  faut  alors  adopter  le  prin- 
cipe des  opérations  successives,  principe  fondamental  dans  le 
traitement  de  l'hypospadias  péno-scrotal ,  c'est-à-dire  refaire 
d'abord  la  portion  balanique  de  l'urètre;  puis,  dans  un  second 
temps,  fermer  l'orifice  anormal. 

Les  règles  applicables  à  la  cure  de  l'hypospadias  ont  d'ailleurs 
été  formulées  d'une  façon  précise  dans  les  travaux  de  M.  Duplay  *, 
et  elles  sont  aujourd'hui  généralement  adoptées. 

1.  Duplay,  De  rhypospadias  p('rrinéo-scrotaI  el  de  son  trailement  chirurgical, 
Arch.  gén.  de  méd.,  1874.  —  Idem,  Sur  le  trailement  chirurgical  de  Thypospadias 
et  de  l'épispadias,  Arch,  gén,  de  méd,^  1880. 
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Nous  iivuiis  dit  ([lie  le  principal  obstai'lc  à  la  rPsInumUtto  de»  i 
parties  dans  l'hypospndias  péno-scrotal  et  pérint^o-M'rolal  est  l'in- 
curvation de  la  v«rge  sur  sa  face  infi-rieuro,  incur^aliod  inaûi' 
tenue  par  une  brtde  plus  ou  moins  Raillarilc  IlZ-jâ  M.  BoiiiMuq 
avait  conseillé  de  sectionner  cette  itride;  M.  Duplay  fait  dp  ertb 
sorlion  If  [ireinicr  temps  de  l'opiVatioii  pur  son  pn»ci^di^.  Il  (tra- 


tique  une  scrlioii  transvcisaln  de  la  liride,  et  piiutji^e  lii  tlissocltiiu 
assez  loin  pour  que  le  redressement  de  la  vei^e  soît  complot.  Il 
en  résulte  une  plaîe  de  forme  losaii^ique  qu'on  réunit  onsuilti  par 
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la  suture  dans  le  sens  vertical.  On  iteut,  si  oii  le  veut,  procéder 
déjà  dans  ce  premier  temps  de  ropérntion.  à  la  reronslilutîuii  du 
méat  urinain'  de  la  façon  que  nous  avons  iiiili<{uée  précéduroni«!Ol, 
c'est-à-dire  en  faisant  l'avivenient  et  la  suture  des  bord*  de  U 
gouttière  iirétrale,  et  pratiquant,  au  besoin,  un  débHdemeiil  «u 
fond  de  la  f;outli^re  pour  eti  aufrmenler  la  profondeur.  Ou  bîefl^ 
on  peut  remettre  cette  restauration  du  méat  au  moment  où  l'on 
pratiquera  le  second  temps  de  rojiérution,  c'est-à-din-  six  ou  huit 
moi»  après  que  le  redressement  de  lu  verge  aura  6té  opéré. 
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Le  second  temps  du  Topération  consiste  dans  la  création  d'un 
nouveau  canal  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  depuis  le  méat 
jusqu'à  une  petite  distance  de  l'ouverture  hypospadienne.  Pour 
cela,  le  chirurgien  trace,  au  niveau  des  points  entre  lesquels  le 
nouveau  canal  devra  être  circonscrit,  deux  incisions  horizontales 
(le  chaque  côté  de  la  gouttière  urétrale.  Sur  ces  incisions  hori- 
zontales viennent  tomber  deux  incisions  verticales,  de  façon  à 
obtenir,  de  chaque  côté  de  la  gouttière  urétrale,  deux  lambeaux 
rectangulaires.  De  ces  deux  lambeaux,  l'interne  va  être  retourné, 
de  façon  à  ce  que  sa  face  épidermique 
réponde  au  canal  urétral.  Lorsque  ces 
deux  lambeaux  sont  ainsi  rapprochés  par 
la  suture,  l'urètre  est  entièrement  recons- 
titué. Comme  mo<lincati<m  à  son  procéiié 
initial,  M.  Duplay  a  conseillé  de  disséquer 
à  peine  ces  lambeaux  profonds,  de  façon  à 
n'avoir  pas  une  rétraction  trop  considérable 
«te  la  peau.  L'avantage  de  cette  manière 
de  faire,  c'est  de  n'être  pas  obligé  de 
donner  trop  de  laideur  à  ces  lambeaux,  et, 
par  suite,  de  ne  pas  trop  empiéter  sur  la 
jjeau  de  la  vei^  et  de  conserver  une  éten- 
due de  peau  suffisante  pour  former  les 
lambeaux  superficiels.  Il  n'est  pas  néces-  ^'s-  '■^'-  -';'■''•''""''''  """■ 
saire  en  effet  que  le  canal  reconstitué  ait  "o  ip  miai  arinairo  oi  iwi- 
partout  une  paroi  épidermique;  il  suffit  mrsl'.'" 
qu'il   soit   partiellement  épiilermïsé    pour 

qu'il  conserve  un  calibre  suffisant.  Les  lambeaux  externes  3(»nt 
au  contraire  largement  disséqués,  afin  qu'on  puisse  aisément  les 
amener  au  contact  sans  tiraillement.  Une  sonde  est  introduite 
dans  le  canal  ainsi  reconstitué,  et  les  deux  lambeaux  rappnt- 
chés  par  une  suture  enchevillée,  exécutée  avec  du  fil  d'argent  très 
iin.  Beale  à  fermer  le  point  par  lequel  le  nouvel  urètre  est  en 
contact  avec  le  méat  lui-même  restauré;  pour  cela,  la  base  du 
gland  est  avivée  et  réunie  également  par  une  suture  au  fil  d'argent 
fin  avec  la  portion  antérieure  de  l'urètre. 

Quant  à  l'orifice  de  l'hypospadïas,  il  reste  libre  et  donne  passage 
à  l'urine.  Son  occlusion  aura  lieu  dans  un  troisième  et  dernier 
temps  opératoire,  qui  consiste  à  aviver  les  bords  de  lorifice 
anormal,  et  à  en  pratiquer  la  suture  par-dessus  une  sonde  à 
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demeure  introduite  dans  l'urùlre,  et  iiuoii  laisse   en  plare  pcn 
dant  deux  ou  trois  jours.  M.  Duplay  a  pu  revoir  au  boutd'un  lemp  m 
assez  long  plusieurs  de  ses  opérés,  el  s'assurer  que  leur  i^iiérisoc 
était  complète,  nun  seulement  au  |"iiiil  de  vue  de  la  fornu'. 


Fig,  13S.  —  suniri 
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des  fonctions  urinaires  et  génitales.  Certains  d'entre  eux  araieiit 
pu  se  marier  et  devenir  pères  de  famille. 

De  son  côté,  M.  Th.  Anger  '  avait  communiqué  à  la  SociéW  de 
chirurgie,  peu  avant  la  puMication  du  mémoire  de  M.  Duplay,  un 
procédé  applicable  à  la  guérison  de  l'hypuspadiaa,  et  qui  n'est 
autre  que  le  procédé  déjà  employé  par  Thiersch  pour  la  ■çuérison, 
de  l'épispadias.  Plus  compliqué  que  le  procédé  de  Uuplay  et 
exigeant  pour  la  taille  des  lambeaux  une  étendue  de  peau  plus 
considérable,  ce  procédé  peut  cependant  être  utile.  Nous  rappeloiu) 
qu'il  consista  à  pratiquer,  sur  les  parties  latérales  de  la  gouttière 
urétrale,  deux  lambeaux,  dont  l'un  est  adhérent  à  l'un  des  bnrdi 
de  cette  gouttière,  tandis  que  l'autre  a  son  pédicule  tourné  dl 
côté  opposé.  Ces  deux  lambeaux  sont  ensuite  ramenés  l'un  au- 

I.  Th.  Anger,  Bull,  et  mim.  de  la  Soe.  de  chir.,  31  janv.  1371. 
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dessus  de  l'autre  et  adossés  par  leurs  faces  cruenlées;  le  lam- 
beau profond  ayant  sa  surface  epidermique  tournée  du  côté  de 
l'urètre  de  nouvelle  formation,  tandis  que  le  lambeau  superficiel 
a  sa  face  epidermique  en  dehors. 

Pour  ce  qui  est  de  Tâge  auquel  il  convient  d'opérer,  déjà  nous 
avons  dit  qu'à  part  les  cas  oii  il  existe  un  rétrécissement,  il  est 
préférable  de  remettre  l'intervention  vers  la  septième  année.  C'est 
à  ce  moment  qu'on  exécutera  les  deux  premiers  temps  de  l'opéra- 
tion dans  l'hypospadias  péno-scrotal  et  périnéo-scrotal. 

Quant  à  la  fermeture  de  l'ouverture  hypospadienne,  M.  Duplay 
conseille  de  la  remettre  vers  l'époque  de  l'adolescence,  comptant 
sur  la  docilité  plus  grande  du  malade  à  ce  moment.  On  pour- 
rait sans  doute  exécuter  cette  opération  à  une  époque  moins 
éloignée. 

Autres  vices  de  conformation  de  Vurclre.  —  En  dehors  de  l'épi- 
spadias  et  de  l'hypospadias,  l'urètre  peut  encore  présenter  bon 
nombre  de  malformations  que  nous  nous  contenterons  d'indiquer 
brièvement.  Il  peut  tout  d'abord  exister  des  rétrécissements  sié- 
geant au  niveau  du  méat  et  dans  la  portion  balanique  de  l'urètre. 
Nous  avons  déjà  indiqué  ces  rétrécissements  comme  complication 
de  l'hypospadias  balaniquo;  ils  peuvent  exister  en  dehors  de  toute 
ectopie  du  méat  urinaire.  A  côté  des  rétrécissements,  il  faut  men- 
tionner les  im perforations  complètes  de  l'urètre  dont  les  unes 
tiennent  à  l'existence  d'un  diaphragme  obturant  la  lumière  du 
canal,  tandis  que  les  autres  sont  dues  à  la  transformation  de 
l'urètre  en  un  cordon  fibreux.  Les  occlusions  par  diaphragme 
membraneux  siègent  le  jdus  souvent  au  niveau  du  gland,  soit  au 
méat  même,  soit  un  peu  en  arrière  de  lui;  elles  peuvent  être 
détruites  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
oblitérations  par  transformation  fibreuse  de  l'urètre,  qui  siègent 
habituellement  dans  les  régions  profondes,  prostatique  et  mem- 
braneuse, et  (jui  occupent  habituellement  une  grande  longueur. 
Elles  peuvent  du  reste  exister  dans  deux  conditions  différentes. 
Parfois,  en  effet,  l'oblitération  étant  complète,  on  voit  se  produire 
en  arrière  d'elle  toutes  les  conséquences  habituelles  des  rétrécisse- 
ments :  dilatation  du  canal,  dilatation  des  uretères  et  de  la  vessie, 
pouvant  aller  jusqu'à  la  rupture.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  un 
canal  de  dérivntion,  l'urine  s'écoulant,  par  exemple,  directement 
de  la  vessie  <lans  le  rectum,  ou  bien  encore  s'écoulant  par  l'om- 
bilic, grûce  à  l'existt^nce  de  l'ouraque  resté  perméable;  dans  d'au- 


11  u 


MALAIHES  IlES  uiUJANES  (iKNITO-UHlSAU 


très   ras,  1»  lislulo   uecideii telle   L'xiste  sur  la    ver^e  ellc-ra* 
simulant  riiy{>os{mdia3  ou  l'épispadias.  , 

Si  Turèlre  mnnqiio  sur  une  pramle  l'ienduf,  une  sîm|p|c  im^^^âj 
ainii  iii>  suflU  |ms  |iciiir  reiiiire  uu  canal  sa  |)<-riu^al>ilitt-:  il  faiva 
alors  recourir  à  une  o|iération  nulopluHtique.  ' 

In  vici>  iIp  run  formation  inversi;  du  |jréiédent.  c'est  rexi)ilen<-«( 
de  dilatations  coiigénitiiles  de  l'urètre;  elle»  ont  ceci  de  )iarljruli< 
qu'elles  ne  se  relient  pas  k  la  présence  d'un  obstacle  au  i-imreile-» 
urines.   l'Insîeurs  cns  de  celte  mnirorinatîon  ont  «lé  nliscrv»; 


nous  en  reproduisons  uu  i]ui  a  été  rencnntiv  par  M.  An^er  dau»  "i 
service  de  Luu^iier.  Sur  la  paroi  iuférienre  de  l'urètre.  i\  [wn  **; 
distance  en  arrière  du  niêat,  se  voit  une  poche  <|ui  se  laisse  «!•**■ 
tendre  pendant  la  miction  (voy.  !!■;.  i'2~). 

Notons  encore  les  cas  d'urètn 
pèniennes  congénitales.  Englisl 
chez  un  homme  de  trente  ai 
écoulement   Iilennorragiijue  ; 
dos  de  la  vei^e,  et  ne  communiquant 
l)ani4  le  sillon  balano-préputial  se  voit,  sur  le  dus  île  la  Ter^,  un  ' 
orilice  larjre  de  3  millimètres.  Une  sonde  introduite  daits  cet  oii-  ■ 


I.  Englith,  Urj^lrc  douille  el  IUIiiIe  pCniciini?  cuniiinilalr;  ll'iV 
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fice  pénètre  dans  un  cul-de-sac  qui  se  prolonge  jusqu'au  niveau  de 
la  symphyse,  en  passant  entre  les  corps  caverneux.  Le  trajet  est 
long  de  12  centimètres  et  large  de  3  millimètres  et  demi.  Jamais 
l'urine  n'a  passé  par  ce  canal.  Les  injections  faites  dans  cette 
cavité  ne  pénètrent  pas  dans  Turètre  normal. 

D'après  English,  il  existe  sept  observations  semblables  dans  la 
science.  Klebs  voit  là  des  faits  d'épispadias  guéris;  Luschka  croit 
à  un  lobule  aberrant  de  la  prostate.  Pour  d'autres,  il  s'agirait 
d'une  lacune  de  Morgagni  exceptionnellement  longue. 

Plus  récemment,  Posner  et  Schwyzer  *  ont  publié  un  cas  de 
inème  nature.  Ici  encore,  la  fistule  pénienne  était  le  siège  d'une 
blennorrhée.  Elle  était  médiane  et  se  terminait  en  cul-de-sac  à  la 
racine  de  la  verge.  Elle  se  compliquait  d'une  cryptorchidie  siégeant 
du  côté  gauche.  Comme  les  médicaments  ne  pouvaient  faire  dispa- 
raître l'écoulement,  le  trajet  iistuleux  fut  excisé.  Le  cul-de-sac 
terminal  ne  put  être  enlevé  à  cause  de  l'hémorragie.  Ce  qui  en 
restait  fut  cautérisé.  La  guérison  se  produisit  en  cinq  semaines.  Au 
microscope,  on  trouva  le  canal  accidentel  tapissé  d'épithélium 
pavimenteux.  Les  [larois  étaient  constituées  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  conjonctif  très  vasculaire,  en  dehors  de  laquelle 
existaient  des  fibres  musculaires  circulaires,  séparées  par  du  tissu 
caverneux. 


V.  —  PHIMOSIS 

On  doit  entendre  sous  le  nom  de  phimosis  congénital  ce  vice 
de  conformation  dans  lequel  l'orifice  préputial  trop  étroit  empêche 
de  découvrir  le  gland  et  peut  même  apporter  un  obstacle  à 
l'émission  des  urines.  Sans  doute,  chez  tous  les  jeunes  enfants, 
l'orifice  préputial  est  étroit  et  cache  la  plus  grande  partie  de  la 
surface  du  gland;  le  phimosis  doit  donc  être  considéré  comme 
une  exagération  de  l'état  normal.  Mais  on  aurait  tort  de  con- 
fondre le  phimosis  avec  l'exubérance  du  prépuce;  les  deux  états 
coïncident  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  mais  pas  toujours. 
D'une  part,  il  est  bon  nombre  <le  prépuces  exubérants  qui  se 
rencontrent  avec  un  orifice  préputial  suffisant,  et  qui,  dès  lors, 
n'entraînent  aucun   trouble   physiologique.  D'autre    part,  fétroi- 

1.  Posiier  et    Schwyzer,    Eiri    Fall    von    anjîeborener    Penislislel,    Berlin.    Klin, 
Wochensc,  1893,  n*  35. 
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tesse  de  l'urifice  préputial  peut  se  voir  indépendamment  de  toute 
exubérance  du  prépuce,  dans  des  cas  où  la  peau  do  cet  oi^ne, 
mince  et  atrophiée,  enserre  exactement  le  gland  en  dessinant  ses 
contours.  Non  seulement  il  existe  une  étroitesse  anormale  de  l'ori- 
fîcc  préputial,  mais  souvent  il  y  a  en  même  temps  des  adhérences, 
entre  la  face  externe  du  gland  et  le  prépuce,  adhérences  moites 
qui,  généralement,  se  laissent  décoller  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, et  en  fournissant  seulement  quelques  gouttelettes  de  sang. 
A  la  faveur  de  ces  adhérences  et  de  cette  étroilcsse  de  l'orifice 
préputial,  il  y  a  rétention  des  produits 
épithéliaux  e(  de  la  sécrétion  des 
glandes,  sous  forme  de  petits  amas 
blanchâtres,  d'apparence  laiteuse,  for^ 
mant  de  ))ctites  masses,  désignées  sous 
le  nom  de  smegma  préputial,  et  surtout 
amassées  au  niveau  de  la  couronne  du 
gland.  Le  frein  ou  filet  de  la  verge 
est  court,  et  l'on  a  voulu  même  faire 
de  la  hrièvcté  du  frein  la  cause  du 
phimosis  ;  mais  ce  sont  là  seulement 
des  phénomènes  concomitants.  La  briè- 
veté du  frein  s'oppose  bien  à  ce  que 
la  peau  du  prépuce  soit  ramenée  en 
arrière;  mais,  comme  nous  l'avoDS 
n'est  pas  l'exubérance  de  la  peau  qui 
mais  bien  l'étroitesse  de  l'ouverture 
cutanée  qui,  elle-même,  ne  peut  être  influencée  par  la  brièveté 
du  frein. 

Le  pliimosis,  lorsqu'il  existe  à  un  très  haut  degré,  présente  de» 
inconvénients  graves  :  il  apporte  une  gêne  sérieuse  à  l'excr-étion 
des  urines,  soit  que  l'orifice  préputial  soit  extrêmement  étroit  et 
que  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte  comme  dans  les  rétrécisse- 
ments les  plus  serrés,  soit  que  les  deux  orifices  urélra!  et  prépu- 
tial ne  se  correspondant  pas,  la  cavité  du  prépuce  se  laisse  trans- 
former en  un  véritable  sac  où  s'accumule  rurinc.  Les  inconvénients 
de  cette  gêne  apportée  à  l'émission  des  urines  sont  des  plus 
sérieux.  Tout  d'abord  le»  enfants  sont  obligés  de  faire  des  efforts 
continuels;  il  en  résulte  très  fréquemment,  chez  ceux  quî  sont  pré- 
disposés par  la  faiblesse  de  leur  constitution  et  pai-  la  largeur  des 
anneaux,  des  prolapsus  du  rectum  ou   la  production  de  hernit^s. 


dit  en  commençant, 
constitue    le   phimosis, 
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Schmid  *  a  trouvé,  sur  90  enfants  atteints  de  [)himosis,  S3  hernies; 
Karewski'  a  rencontré,  sur  100  hernies  scrotales,  60  cas  de  phi- 
mosis. La  stagnation  de  Turine  dans  le  sac  préputial  détermine 
parfois  le  dépôt  de  sels  calcaires  et  Ja  formation  de  calculs.  Toutes 
ces  causes  d'irritation  amènent  des  érections  continuelles  qui  sont 
pour  les  enfants  une  source  de  fatigue,  et  qui,  plus  tard,  les  con- 
duisent à  la  masturbation.  D'après  Sayre  %  les  inconvénients  du 
phimosis  ne  se  limiteraient  pas  à  la  sphère  génitale  elle-même;  il 
en  résulterait  encore  des  actions  réflexes  à  distance  pouvant  se 
traduire  sous  la  forme  de  contractures,  et  même  de  paralysies. 
L'idée  de  contractures  réflexes ,  partant  de  Tirritation  de  la 
nnuqueuse  préputiale,  n'a  en  elle-même  rien  d'inadmissible.  Nous 
devons  avouer  cependant  que,  pour  notre  part,  nous  n'avons  ren- 
contré jusqu'ici  aucun  fait  qui  nous  paraisse  justiciable  de  cette 
interprétation.  Il  y  a  quelques  années,  je  voyais  l'enfant  d'un 
médecin  qui  m'était  présenté  par  son  père  avec  une  très  légère 
claudication  du  côté  droit;  c'était  à  cela  que  se  bornaient  tous  les 
symptômes;  il  n'existait  aucune  douleur  du  côté  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  aucune  limitation  des  mouvements.  Il  y  avait  bien 
dans  l'aine  quelques  ganglions  engorgés;  mais,  comme  il  existait 
chez  lui  un  phimosis  qui  déterminait  fréquemment  des  accidents 
de  balano-posthite,  nous  nous  demandâmes  si  la  légère  contrac- 
ture des  muscles  de  la  hanche  ne  pouvait  pas  être  mise  sur  le 
compte  d'une  irritation  réflexe,  dont  le  phimosis  serait  le  point  de 
départ.  Il  fut  donc  convenu  que  la  circoncision  serait  pratiquée. 
Mais,  hélas!  cette  intervention  n'amena  aucune  amélioration  dans 
l'état  du  petit  malade;  au  contraire,  la  coxalgie  devint  de  plus  en 
plus  évidente;  je  dus  même,  h  un  moment  donné,  pratiquer  à  plu- 
sieurs reprises  la  ponction  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque;  l'enfant 
est  aujourd'hui  guéri  avec  raideur  de  l'articulation. 

Nous  le  répétons,  nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  croire  que 
le  phimosis  puisse,  dans  certains  cas  donnés,  déterminer  des  con- 
tractures réflexes;  mais  la  fréquence  de  ces  accidents  me  semble 
avoir  été  singulièrement  exagérée.  Car,  bien  que  j'examine  chaque 
jour  un  très  grand  nombre  d'enfants,  je  n'en  ai  jamais  observé 
un    cas  authentique.  Mais,  quant  à   admettre    que  le  phimosis 


\.  Schmid,  Centrait,  fiir  Cfnrur.,  1885,  n»  28,  p.  i8l. 

2.  Karewski,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kindesalters^  4894,  p.  .'ilo. 

3.  Sayre,  Orlhop,  Surgery,  et  Leçons  cliniques  sur  la  chitmr.  orthopédique,  Paris, 
1887,  p.  38. 
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puisse  causer  des  paralysies,  du  strahisine,  comme  le  dit  Sayre,  la 
coxalfçie  môme,  comme  le  prétend  Barwell,  je  crois  qu'il  y  a  là  ou 
des  erreurs  de  diagnostic,  ou,  tout  au  moins,  de  grandes  exagéra- 
tions. 

Déjà  nous  avons  dit  que  l'irritation  entretenue  par  le  phimosis 
pouvait  retentir  sur  le  col  vésical  et  déterminer,  soit  de  la  réten- 
tion, soit  de  rincontinence  d'urine.  La  stagnation  des  urines,  la 
rétention  des  produits  épithéliaux  entre  le  gland  et  le  prépuce  sont 
la  cause  de  fréquents  accès  de  balano-posthite,  qui  ont  pour  consé- 
quence d'aggraver  la  maladie,  en  rendant  de  plus  en  plus  étroit 
Torilice  préputial.  Ces  inflammations  répétées  ont  encore  pour  C(m- 
séquence  de  modifier  la  nutrition  du  prépuce,  qui  devient  dur, 
épais,  parfois  comme  cartilagineux.  On  comprend  que,  dans  ces 
conditions,  la  compression  longtemps  continuée,  exercée  sur  le 
gland,  puisse  mettre  obstacle  à  son  développement,  et  mémo  en 
déterminer  Tatrophie.  Dans  quelques  cas,  la  balano-posthite 
prend  la  forme  gangreneuse  ;  il  se  forme,  généralement  du  côté 
de  la  face  dorsale,  une  eschare,  à  l'élimination  de  laquelle,  on  voit 
le  gland  faire  issue  au  dehors. 

D'après  certains  auteurs  même,  le  phimosis  pourrait  déterminer, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 
Jarjavay  déjà  avait  signalé  le*  fait.  Beaucoup  plus  récemment, 
cette  opinion  a  été  confirmée  dans  les  mémoires  de  Schmid  ',  de 
Karewski  *,  et  dans  la  thèse  de  L.-E.  Berger  '.  La  preuve,  dit 
Karewski,  que  le  phimosis  est  bien  la  cause  de  l'hydrocèle  congé- 
nitale, c'est  que  cette  complication  n'est  presque  jamais  observée 
à  rhopital  juif  de  Berlin,  où  l'on  ne  reçoit  presque  que  des  enfants 
juifs,  c'est-à-dire  circoncis.  La  preuve  en  est  également,  ajoute  cet 
auteur,  dans  la  disparition  d(*  l'hydrocèle  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion du  j>himosis.  Kocher  admet  que  l'hydrocèle  trouve  son  expli- 
cation dans  les  lésions  inflammatoires  qui  accompagnent  le  phi- 
mosis, eczéma,  urétrite,  cystite.  D'autres  auteurs  pensent,  au 
contraire,  que  les  efforts  occasionnés  par  la  présence»  du  phimosis 
déterminent  une  compression  des  éléjnents  du  cordon,  elle-même 
cause  de  l'hydrocèle.  Que  le  |)himosis  congénital  et  l'hydrocèle 
vaginale  se  rencontrent  souvent  ensemble,  nous  ne  le  nions  pas: 

i.  Schmid,  Folgcziislandc  d»'r  IMiiniose.  Cenfralb.  fur  Chir.,  188."»,  p.  481. 

2.  Karewski,  Phimosis  congcniUi  und  Hydroct'lc  rongonila,  Cenlralb,  fur  Chir,, 
I8S.*;,  p.  537. 

'A.  L.-H.  lU^rgcr,  Sur  dcx  arciden/s  peu  rontius  du  phimosis  contj^nital,  Ihèse  de 
docl.,  Paris,  1890,  n"  67. 
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mais  il  nous  paraît  beaucoup  moins  démontré  qu'il  y  ait  entre  les 
Jeux  lésions  une  relation  de  cause  à  effet. 

L'irritation  chronique  résultant  de  l'existence  du  phimosis  peut 
même  avoir  des  conséquences  beaucoup  plus  graves.  Tous  les 
auteurs  sont  en  effet  d'accord  pour  regarder  le  phimosis  comme 
une  cause  prédisposante  du  cancer  du  pénis.  Le  fait  a  été  établi 
par  Hey,  qui,  sur  12  cas  d'amputation  de  la  verge  pour  cancer,  a 
trouvé  9  fois  le  phimosis.  Demarquay,  dans  sa  statistique,  a  relevé 
42  fois  le  phimosis  sur  39  cancers  de  la  verge.  Ainsi  donc,  à 
quelque  point  de  vue  qu'on  l'envisage,  le  phimosis  peut  avoir  des 
inconvénients  sérieux,  et  même  graves.  C'est  une  raison  pour 
intervenir,  pour  peu  que  le  phimosis  soit  assez  caractérisé,  ou  qu'il 
donne  déjà  lieu  à  des  troubles  marqués. 

Un  des  accidents  les  plus  habituels  auxquels  donne  naissance  le 
phimosis,  c'est  le  paraphimosis.  Les  enfants  se  font  parfois  un 
jeu  d'attirer  en  arrière  le  prépuce  exubérant  et  de  faire  passer  le 
gland  à  travers  son  orifice  rétréci.  D'autres  fois,  ce  même  accident 
est  la  conséquence  de  manœuvres  de  masturbation.  Telle  est 
l'étroitesse  de  l'anneau  préputial  qu'il  ne  peut  plus  être  ramené 
en  avant,  et  il  forme  ainsi  autour  de  la  verge  un  véritable  lien 
par  lequel  le  gland  est  étranglé.  Ou  plutôt,  et  c'est  là  le  point  par- 
ticulier dans  ce  genre  de  lésions,  ce  n'est  pas  sur  le  gland  que  se 
font  sentir  les  conséquences  de  l'étranglement,  mais  bien  sur  le 
lien  constricteur  lui-même.  De  l'œdème  survient  entre  les  deux 
feuillets  du  prépuce;  il  forme  un  bourrelet  volumineux  qui  s'ulcère, 
et  l'orifice  préputial  se  trouve  ainsi  dilaté  ;  le  malade  est  par  là 
débarrassé  sans  opération  de  son  phimosis.  C'est  dire  que  les  acci- 
dents du  paraphimosis  ne  sont  pas  de  ceux  auxquels  il  faille  d'ur- 
gence porter  remède.  Si  l'on  est  appelé  au  moment  même  de  l'ac- 
cident, on  peut  pratiquer  la  réduction  du  paraphimosis,  en  fixant 
d'une  main  placée  sur  la  verge  le  bourrelet  préjmtial,  tandis 
qu'avec  l'autre  main  on  repousse  d'avant  en  arrière  le  gland.  Mais 
si  déjà  un  certain  temps  s'est  écoulé  et  que  des  phénomènes  inflam- 
matoires sont  survenus,  plutôt  que  de  faire  subir  au  malade  des 
manœuvres  de  réduction  toujours  très  douloureuses,  il  vaut  mieux 
laisser  les  choses  dans  l'état,  en  se  contentant  d'applications  froides 
et  résolutives.  Le  malade  souffrira  pendant  quelques  jours,  il  est 
vrai;  mais  il  aura  l'avantage  d'être  débarrassé  de  son  phimosis. 

Traitement.  —  Trois  procédés  opératoires  s'offrent  à  nous  dans 
le  traitement  <lu  phiniosis  :  la  dilatation,  l'incision  et  l'excision  du 


316  MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRBS 

prépuce  ou  circoncision.  Chez  les  jeunes  enfants,  dans  les  cas  les 
plus  nombreux  du  reste,  où  le  phimosis  est  modérément  serré,  la 
dilatation  peut  se  montrer  suffisante.  L'enfant  étant  endormi,  le 
chirurgien,  de  la  main  gauche,  refoule  doucement  en  arrière  le 
prépuce,  puis,  avec  la  main  droite,  il  introduit  à  travers  l'orifice 
préputial  une  pince  hémostatique  dont  les  mors  sont  fermés.  Peu 
à  peu  il  écarte  Tun  de  l'autre  les  deux  mors  de  la  pince,  pratiquant 
ainsi,  suivant  les  différents  diamètres  de  l'orifice  préputial,  une 
dilatation  lente  et  méthodique.  Lorsque  celle-ci  est  suffisante, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  découvrir  complètement  le  gland  ;  des 
tractions  légères  exercées  à  l'aide  des  doigts,  ou  encore  en  s'ai- 
dant  de  l'extrémité  d'un  petit  stylet,  permettent  de  rompre  sans 
difficulté  les  adhérences  molles  qui  existent  entre  le  gland  et  la 
face  muqueuse  du  prépuce.  Les  amas  de  smegma  préputial,  s'il 
en  existe,  sont  enlevés,  puis,  le  gland  étant  laissé  à  découvert,  on 
fait  un  pansement  à  la  vaseline  boriquée.  11  existe  seulement,  à  la 
surface  de  la  muqueuse  préputiale,  quelques  fissures  résultant  de 
la  dilatation  ou  du  décollement  des  adhérences;  la  guérison  se 
produit  avec  la  plus  grande  facilité.  11  suffit  de  faire  pendant 
quelques  jours  des  pansements,  dont  le  but  est  de  s'opposer  à  la 
reproduction  des  adhérences,  en  maintenant  isolées  les  surfaces 
du  prépuce  et  du  gland. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels,  en  dépit  de  toutes  les  précau- 
tions observées,  le  phimosis  se  reproduit;  il  en  est  d'autres  où 
l'orifice  préputial  est  tellement  serré  que  d'emblée  la  dilatation 
se  montre  insuffisante,  et  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un 
autre  procédé.  Sans  doute,  l'incision  peut  suffire  à  remplir  le  but, 
<*'est-à-dire  à  porter  le  prépuce  en  arrière  et  à  découvrir  le  gland; 
mais,  pour  peu  que  le  prépuce  soit  exubérant,  elle  a  pour  incon- 
vénient de  laisser  persister,  de  chaque  côté  de  la  section,  deux 
lambeaux  triangulaires  qui  retombent  comme  les  oreilles  d'un 
chien,  et  qui  ne  laissent  pas  que  de  constituer  une  véritable  diffor- 
mité. Mieux  vaut  donc  avoir  recours  <à  l'excision.  Un  grand 
nombre  de  procédés  et  d'instruments  spéciaux  ont  été  imaginés 
dans  ce  but;  ils  sont  tous  parfaitement  inutiles.  La  seule  chose 
indispensable  à  savoir  pour  bien  pratiquer  cette  petite  opération, 
c'est  que  la  peau  de  la  verge  et  la  muqueuse  préputiale  offrent 
des  propriétés  bien  différentes.  Tandis  que  la  peau  de  la  verge, 
complètement  libre,  se  laisse  pour  ainsi  dire  indéfiniment  attirer 
en  avant;  au  contraire,  la   muqueuse  préputiale  est  maintenue 
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en  place  par  ses  adhérences  à  la  couronne  du  gland.  Ainsi,  quand 
on  opère  en  se  servant  de  la  pince  à  phimosis,  ce  qu'on  attire 
en  avant  pour  placer  la  pince,  c'est  surtout  la  peau.  De  là,  la 
nécessité  de  fixer  d'abord  par  des  pinces,  placées  perpendiculai- 
rement à  Torifice  préputial,  l'étendue  dans  laquelle  la  peau  sera 
attirée  en  avant.  Faute  de  remplir  cette  précaution,  on  court  le 
risque  de  sectionner  dans  une  étendue  beaucoup  trop  considérable, 
la  peau  de  la  verge,  tandis  que  la  muqueuse  préputiale  reste  en 
place.  Pour  bien  graver  ce  précepte  dans  la  mémoire  des  élèves, 
j'ai  l'habitude  de  raconter  dans  mes  cours  la  petite  histoire  sui- 
vante que  j'ai  eu  l'occasion  do  recueillir  dans  les  premiers  temps 


Fig.  129.  —  Phimosis.  —  Los  pinces  attireut  on  avant  l'orirtco  prëputial,  ot  limitent  1  étendu© 

dans  laquelle  la  peau  sera  sectionnée  (Félizet). 

de  ma  nomination  comme  chirurgien  des  hôpitaux  :  Un  jour,  un 
de  mes  externes  vint  me  prier  d'aller  voir  un  de  ses  amis  qu'avec 
l'aide  d'un  autre  étudiant  en  médecine,  il  avait  opéré  d'un  phimosis. 
L'opération  datait  déjà  de  huit  jours,  et  le  malade  insupportable, 
disait-il,  poussait  jour  et  nuit  des  cris  continuels,  Ja  plaie  saignait 
toujours  et  n'arrivait  pas  à  la  cicatrisation.  L'embarras  de  ce  jeune 
et  téméraire  opérateur  commençait  à  être  grand;  les  douleurs  du 
malade  ne  l'étaient  pas  moins.  Dès  que  je  fus  auprès  de  lui,  j'en 
eus  bien  vite  l'explication.  La  verge,  complètement  dépouillée  de 
téguments,  présentait  dans  toute  sa  longueur  une  surface  cruentée  ; 
la  section  de  la  peau  était  remontée  au  niveau  du  pubis.  Quant  au 
prépuce,  il  était  parfaitement  intact,  y  compris  son  étroit  orifice. 
Force  me  fut  d'endormir  le  malade  et  de  l'opérer  de  son  phimosis, 
en  conservant  autant  que  possible  la  muqueuse  préputiale  que 
j'unis  par  la  suture  avec  la  peau  existant  à  la  base  de  la  verge. 
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htaiit  ilonnét;  Irlasticitô  très  grande  de  In  [imm  Av  rclti-  réjri-^^- 
dont  nous  avuns  la  preuve  a  la  suite  de  In  desiruction  |»ar  la  ^-^^ 
grèiic,  celle-ci  se  laissa  attirer  eu  avant,  et  ce  malheureux  uni, 
somme,  après  gur-rison,  une  vei^e  pas  trop  informe.  Ainsi  do*^ 
si  l'on  op^i-e  îi  l'aide  de  pinces  â  phimosis,  il  faut  avoir  soin  " 
limiter  au  préalable  IV^tendue  dans  laquelle  la  peau  sera  sectîoiiiH^' 
en  la  saisiiiKant  entre  les  mors  d'une  pince  hémoslatiijue,  Isn*^' 
ijue,  d'autre  part,  on  lixc  avec  la  nuiiii  la  peau  au  devant  iIp 
svmphyse  pubienne.  Un  procédé  simple  et  élégant  nous  par; 
être  celui  qui  a  été  conseillé  par  le  professeur  Le  Fort,  et  dor^ 
nous  avons  souvent  fait  us^e  avec  succès,  l/étcndue  de  )teau 
enlever  ayant  été  limitée  par  le  procédé  que  nous  venons  d'inc 
(jner,  la  pince  â  phimosis  est  placée  parallèlement  à  la  dïreclior* 
même  du  gland,  c'est-à-dire  oblique  de  liaul  en  bas  et  d'arrière  ei 
avant.  Dans  la  rainure  de  la  pince  sont  jdacées  trois  anses  il«  (îl^ 
puis,  rapidement  et  d'un  seul  coup  dp  bistouri,  le  cliînir^ien  sup- 
prime toute  la  portion  du  prépuce  située  en  avant  des  mors  de  la 
pince.  Celle-ci  étant  enlevée,  on  aperi^oit  alors  la  surface  i)u  gland 
environnée  par  la  section  du  prépuce,  et,  au  devant  du  gland,  les 
trois  anses  de  til,  Celles-ci  .sont  soulevées  les  unes  après  te^ 
autres  au  moyen  d'un  crochet  mousse  et  sectionnées  au  niveau  de 
leur  partie  moyenne.  De  la  sorte,  on  »  six  points  de  suture  qui 
sont  en  place,  et  qu'il  suffit  de  serrer  pour  allronter  l'une  Â  l'aulrt- 
la  peau  et  la  muqueuse  préputiale. 

Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  est  inlîniment  plus  simple 
do  se  passer  d'instrument  spécial.  Voici,  dès  lors,  comment  nous 
opérons  :  Tout  d'aboni  la  peau  est  fixée  au  moyen  de  deux  pim'es 
hémostatiques  placées  de  chaque  cûlé  de  la  ligne  médiane:  pui», 
une  sonde  cannelée  étant  engagée  sur  la  face  dorsale  niédiail«  du 
gland,  Jusque  dans  le  sillon  balano  prêputial,  le  prépuce  est  »er- 
tiunné  d'avant  en  arrière  dans  la  cannelure  de  la  sonde.  On  obtient 
ainsi,  comme  nous  l'avons  dit,  de  chaque  côté  de  la  ligne  de  sec- 
tion, deux  lambeaux  triangulaires  qu'il  suffit  il'exctser  au  niveau 
de  la  base  du  gland,  pour  donner  au  prtqiuce  une  conformation  r^'gu- 
liére:  la  muqueuse  et  la  peau  sont  ensuite  réunies  par  la  suture. 


Du  phimosis,  nous  ra|ipriiclien)iis  i-erlains  vices  île  conforma- 
tion du  prépuce.  Ellenbogen'  a  rapjiurl.'  l'observnlioud'un  lionmu- 
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ans,  chez  lf(|m'l  la  iiartic  Jorsiilc  ilu  pri-|iuce  maii- 
ijuait  lotiilement,  tan<)is  quo  sa  parlic  inférieure  su  laissait  ùtin-r 
sous  forme  de  tablier.  Le  irlaiid  |>ivsentflitune  gouttière  Hii|iéneiirc 
Pt  mt^diane,  profomlc  de  cinq  inilliiiu-tres.  L'intérieur  de  cette  fenti- 
est  humide,  rose,  recouvert  de  niu«|ueu8R;  ses  bords  sont  habituel- 
lement au  contact.  Le  sillon  l>alano-|>réputial  est  normal,  mais 
croisé  |iar  la  gouttière  dorsale  du  (rlniid,  qui  se  continua  hientûl 
ilans  un  canal  qui  se  prolonge  en  cul-ilc-sac  jusqu'à  la  hauteur  de 
la  symphyse.  Par  pression,  on  fait  sortir  de  ce  conduit  un  liquide 


blanchâtre,  qui,  sous  le  cliamp  du  microscope,  présente  des  glo- 
bules graisseux  et  des  cellules  épitliéliales.  Jamais  l'urine  n'a  passé 
par  ce  ran.it.  11  s'agit  évidemment  d'une  anomalie  du  genre  de 
i'épispadias.  Von  Ammon  '  signale  l'absence  congénitale  du  pré- 
puce, et  la  croit  plus  fréquente  dans  la  race  juive:  il  semble,  dit-il, 
qu'une  déformation  artiflcielle  est  devenue  dans  ce  cas  héréditaiiv. 
Une  anomalie  voisine  de  la  précédente,  est  la  brièveté  congé- 
nitale du  frein,  qui  entraîne  chez  l'adulte  une  érection  vicieuse  ilu 
pénis.  Dans  ce  cas,  il  devient  nécessaire  de  pratiquer  la  section  du 
frein,  en  faisant  sur  sa  longueur  une  incision  transversale  que 
l'on  convertit  ensuite  en  plaie  verticale  par  la  suture. 


ilu    prépuce. 
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L'atri'isie  de  Torifire  prûputial  est  pare  ;  (jén^rnlpincnt  I<r»  tiorj 
(le  l'orifice  sont  accolés  par  des  ailliérenccs  inoHcs  qu'im  <l«olip 
avpc  la  plus  ^undo  facilité.  Dans  quelques  cas,  la  face  inféripur)* 
lie  la  verge  est  reliée  au  scrotum  par  un  repli  cutané  qui  «'o|i|ios« 
au  redressement  de  l'organe  iieiiilarit  l'érection,  d'où  1«  riom  di- 
verge palmée;  il  suflit  de  pratiquer  sur  ce  repli  cutané  un  d^liri- 
denieiit  transversal  que  l'on  suture  ensuite  suivant  une  ligne  ter- 
ticate  pour  remédier  à  cette  difTormité  (voy.  figure  130). 

Enliti.  on  a  observé,  bien  qu'exceptionnellement,  l'absence  toWW 
du  pénis.  Lemke  '  a  publié  un  cas  de  cette  nature  rencontré  àt^ 
un  nouveau-né,  jumeau,  bieti  conformé  par  ailleurs.  Il  y  avait,  W 
la  face  antérieure  du  scrotum,  un  orifice  par  lequel  s'écoul**^  i 
l'urine.  A  partir  île  cet  orifice,  le  rapbé  normal  se  dirigeait  d'»raï*l  I 
en  arriére.  Ko  palpant  le  scrotum,  on  sentait,  dans  son  întéri*?'*^  \ 
et  sur  la  ligne  médiane,  un  moignon  île  pénis,  Les  t<'sticul«^*" 
étaient  normnux.  II  n'existait  pas  de  hernie. 


V(.   -    ECTOPIE    TESTICULAIRE 


Sous  le  nom  d'ectopie  lesticulaire,  on  désigne  les  cas  dans  It- 
quels  le  testicule  n'occupe  pas  sa  place  normale  dans  le  scrotura 
soil  que  la  migration  du  testicule  se  soit  faite  d'une  manié' ^ 
inciimidéle  et  que  la  giande  soil  restée  dans  l'un  des  points  qu'eB  ^ 
occupe  normalement  penilaittla  vie  intra-utérine,  soit  qu'elle  si*^^' 
dans  une  région  où  elle  ne  doit  jamais  parvenir.  On  %'oit  par 
mémo  qu'il  y  a  deux  grandes  variétés  d'ectopie  testiculaire, 
nettement  distinctes  au  point  de  vue  pathogénique;  mais  les  con^''^ 
liérations  cliniques  auxquelles  elles  donnent  lieu  sont  a^sez  scd* 
blftbles  pour  qu'on  puisse  sans  inconvénients  les  englober  dani>  un^ 
même  description. 

Il  s'en  faut  de  beaucou[i  que  l'ectopie  testiculaîre  constitue  ut> 
vice  lie  conformation  fréquent.  Bien  que  nous  examinions  attenti- 
vement l'état  des  testicules  chez  tous  les  petits  malades  ijui  nous 
sont  présentés  pour  des  liernies.  nous  n'en  avons  cependant  ren- 
contré qu'un  petit  nombre.  11  faut,  du  reste,  bien  s'entendre  surU 
valeur  du  mot  ectopie;  on  ne  doit  l'appliquer  qu'à  des  to&Ucules 
qui  ne  viennent  jamais  occuper  leur  place  normale;  ainsi  com- 
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prise,  nous  le  répétons,  Tectopie  testiculaire  est  une  malformation 
rare.  Au  contraire,  il  est  extrêmement  fréquent  de  rencontrer,  chez 
les  enfants,  des  testicules  qui  n'ont  pas  encore  pris  définitivement 
leur  place  dans  le  scrotum  ;  on  les  y  amène  plus  ou  moins  facile- 
ment par  une  traction,  exercée  de  haut  en  bas  sur  Torgane;  mais  à 
peine  cesse-t-on  la  traction  que  le  testicule  remonte  dans  la  région 
inguinale,  où  il  se  déplace  sous  la  peau  avec  la  plus  grande  facilité. 
Parfois  même  il  remonte  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal  pour  en 
ressortir  sous  Tinfluence  du  moindre  effort.  Ce  serait  un  véritable 
abus  de  donner  le  nom  d'ectopie  à  cet  état,  il  y  a  seulement  là  une 
anomalie  très  fréquente  dans  la  migration  du  testicule;  mais  tôt 
ou  tard  cette  migration  se  fera  d'une  manière  complète;  ce  qu'on 
ne  saurait  affirmer  dans  le  cas  d'ectopie  testiculaire  véritable. 

L'anofnalie  peut  porter  sur  un  seul  testicule,  ou  sur  les  deux  à 
la  fois  ;  mais  il  n'y  a  aucune  assimilation  à  établir,  sous  le  rapport 
de  la  fréquence,  entre  ces  deux  variétés.  L'ectopie  double  est  infini- 
ment rare;  Godard  n'en  a  rencontré  que  quelques  exemples;  le 
plus  souvent  donc  l'anomalie  porte  sur  un  seul  des  deux  testicules, 
sans  qu'on  puisse  dire  de  quel  côté  elle  existe  le  plus  souvent. 

D'après  le  siège  qu'occupe  la  glande  testiculaire,  on  a  établi, 
dans  l'étude  de  l'ectopie  du  testicule,  la  division  suivante  :  la 
glande  s'arrête-t-elle  en  un  point  de  son  trajet,  l'ectopie  sera  lom- 
baire, iliaque  ou  inguinale  \  le  testicule  peut  aussi  se  placer  sous  la 
peau  de  la  paroi  abdominale,  à  la  racine  de  la  cuisse,  au  périnée, 
auxquels  cas  l'ectopie  est  dite  abdominale,  crurale  ou  périnéale. 
Mais  ces  diverses  variétés  sont  bien  différentes  les  unes  des  autres, 
au  point  de  vue  de  la  fréquence.  La  plupart  des  faits  d'ectopie  tes- 
ticulaire se  rapportent  à  la  variété  inguinale;  les  autres  ne  sont 
que  des  exceptions  rares.  Dans  le  relevé  de  Godard,  qui  porte  sur 
58  cas  d'ectopie  unilatérale,  l'ectopie  inguinale  se  rencontre  39  fois, 
soit  67  pour  100  ;  vient  ensuite  l'ectopie  iliaque,  dont  Godard  a  ren- 
contré 7  exemples. 

Étnde  des  diverses  variétés.  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  le 
testicule  peut  être  resté  dans  la  cavité  abdominale,  au  point  même 
où  il  se  développe  normalement,  au  voisinage  de  la  colonne  lom- 
baire et  aunlessous  du  rein.  Aussi  donne- t-on  à  cette  variété  très 
exceptionnelle  le  nom  iVectopie  sous-rénale. 

Plus  souvent  le  testicule  en  ectopiç  s'arrête  dans  la  fosse  iliaque, 
ectopie  iliaque.  Il  est  situé  immédiatement  derrière  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal,  ou  bien  un  pou  plus  haut.  Dans  une  observation 
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dp  Pélrequin,  le  lestii'ule  était  môme  en  partie  engafrt'  rJans  l'ori- 
ficp  interne  du  canal  injîuinal. 

h'eclopie  inijuinale  est,  avons-nous  dit,  de  l)eaucou|>  la  plus  fré- 
(juente;  suivant,  le  sièpe  exact  occupé  par 
le  testicule,  on  en  a  décrit  plusieurs  va- 
riétt'-s  :  eitopie  inguinale  interne,  si  le 
testicule  esl  arrêté  dans  le  canal  inguinal; 
cctopie  inguinale  externe,  quand  la  ^laofte 
a  franclii  l'orilice  externe  ilu  canal  ingui- 
nal. Dans  ces  dilTérenles  positions,  le  tes- 
ticule esl  plus  ou  moins  mobile;  d'autres 
fois,  au  contraire,  fixé  par  des  ailhérencts. 
Ses  rappiirts  avec  le  péritoine  sont  va- 
rialiles  :  il  peut  se  faire  que  le  testicule 
possède  une  enveluppc  séreuse,  distiacte 
de  la  grande  séreuse  péritunéale;  mais  le 
fait  est  exceptionnel.  Le  plus  souvent  le 
péritoine  reste  ouvert,  et  par  là  s'expliqnp 
lu  tendance  à  ta  production  des  hernies. 
On  peut  même  rencontrer  une  disposition 
spéciale  qui  fait  que,  le  testicule  ivstant 
dans  la  réf^ion  inguinale,  le  péritoine  esl 
entraîné  jusqu'au  fond  des  bourses.  C'est 
souvent  une  hernie  précédant  le  testicule 
dans  sa  descente  qui  est  la  cause  de  ce) 
abaissement  du  péritoine.  Dans  d'autres 
cas,  on  rencontre  une  disposition  curieuse 
'[iii  consiste  eu  ce  que,  le  testicule  restiinl 
dans  la  région  inguinale,  l'épididyme  et 
le  cordon  descendent  avec  le  péritoine 
jusqu'au  fond  des  bourses. 

Sous  le  nom  iVectopie  cruro-scrotalr, 
(lodard  a  distingué  de  la  variété  inguinale 
cette  forme  daiiM  laquelle  le  testicule, 
ayant  franchi  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal.  s'arriMe  à  la  racine  des  bourses, 
pli  {]iii  Répare  la  cuisse  du  scrotum. 
Dans  cette  position,  le  testicule  est  entouré  du  proUmgement  de 
la  séreuse  qui  se  continue  dans  l'intérieur  du  i:anal  inguinal: 
il  s'agit  la,  d'ailleurs,  il'une  forme  rare. 
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Uectopie  sous-abdominale  n'est  qu'une  variété  de  la  forme  ingui- 
nale. Le  testicule,  sorti  par  rorifice  externe  du  canal  inguinal, 
est  remonté  plus  ou  moins  haut,  sous  la  peau  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Parfois  on  a  pu  accuser  la  pression  du  handage  d'avoir  été  la 
cause  de  ce  refoulement. 

h'ectopie  crurale  constitue  une  forme  rare  qui  peut  être  mise  en 
parallèle  avec  les  hernies  de  l'ovaire.  Du  reste,  sa  production 
paraît  se  faire  par  deux  mécanismes  différents.  Dans  certains  cas, 
elle  ne  serait  qu'une  variété  de  l'ectopie  inguinale,  c'est-à-dire  que 
le  testicule,  après  avoir  franchi  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
ou  s'être  fait  un  chemin  à  travers  la  paroi  antérieure  de  ce  canal, 
serait  refoulé  vers  la  racine  de  la  cuisse,  dans  le  point  où  siège 
habituellement  la  hernie  crurale.  Dans  d'autres  cas,  le  testicule 
serait  sorti  par  le  canal  crural  lui-même,  comme  la  hernie  de  ce 
nom,  pour  se  placer  sous  l'aponévrose  fémorale,  ou  même  sous  la 
peau. 

Reste  Veclopie  périnéale,  plus  importante  que  la  précédente  en  ce 
qu'elle  est  moins  exceptionnelle.  MM.  Monod  et  Terrillon  disent 
en  avoir  recueilli  trente  observations  *;  il  nous  a  été  donné  d'en 
observer  un  exemple,  à  notre  consultation  des  Enfants- Assistés. 
Dans  ce  cas  particulier,  le  testicule  occupait  le  côté  droit  du 
périnée.  Le  testicule  est  généralement  situé  sur  les  parties  latérales 
du  périnée,  un  peu  au  devant  de  l'anus,  en  dedans  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion;  il  est  superficiellement  placé  et  généra- 
lement très  mobile,  ce  qui  lui  permet  d'échapper  aux  pressions 
auxquelles  l'expose  sa  situation.  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'ectopie  périnéale  est  unilatérale;  cependant  Curling  rapporte  un 
fait  dans  lequel  les  deux  testicules  étaient  situés  au  périnée. 

'  Étiologie  et  pathogénie.  —  De  toutes  les  circonstances  étiologi- 
ques,  la  mieux  établie,  c'est  l'hérédité.  De  nombreuses  observa- 
tions démontrent  la  transmission  do  cette  malformation  du  père  au 
fils;  il  existe  même  une  curieuse  obsenation  de  Gosselin  dans 
laquelle  Tectopie  a  pu  être  suivie  dans  trois  générations;  puisqu'on 
la  retrouvait  chez  le  père  du  malade  et  chez  son  fils.  Les  recher- 
ches de  FoUin  et  Goubaux  ont  montré  que,  chez  les  animaux, 
l'hérédité  jouait  aussi  un  rôle  important  dans  la  production  des 
ectopies  testiculaires. 

11  est  intéressant  de  noter  (jue  l'ectopie  testiculaire  se  rencontre 
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wjKarenl  cfa^  les  d«éfh>r^.  nliols  va  épilepliques.  Le*  rechercbt 
de  MM.  Boum^ville  et  Sollier  nou>  oot  f<rumi  à  cet  égard  €Me 
'kimmenU  instinctifs.  Ces  auteurs  ont  trouvé,  chez  164  idiots  dcmi 
épilf-ptiques.  Il  ectopies  simples,  et  18  ectopies  doubles;  cbci 
39  idiots  épileptiques.  6  ectopies  simples  et  13  ectopies  doubles. 

bans  quelques  cas.  t»n  a  pu  faire  jouer  un  rôle  à  la  pression 
intempestive  exercée  par  un  bandaj?e.  par  suite  de  la  confusion 
avec  une  hernie.  Ainsi,  par  exemple.  Godard  a  rapporté  rhistoire 
d'un  homme  rhez  lequel  une  ectopie  insruinale  fut  prise  pour  une 
hernie,  et  un  bandage  appliqué.  Sous  cette  influence,  le  testicule 
se  iléplai^a  [>eu  à  fieu  et  alla  se  losrer  au  [lérinée.  La  pression  du 
liandage  a  pu  «^tre  invoquée  également  dans  certains  cas  d'ectopie 
sous-alniominale.  Mais  ce  sont  là.  il  faut  bien  le  dire,  des  faits 
exceptionnels:  et.  dans  l'immense  majorité  des  cas,  Tectopie  9^ 
produit  sans  qu'«»n  puisse  invo<|uer  une  semblable  étiologie.  C^n 
a  cherché  dès  lors,  dans  les  causes  qui  président  à  la  descente  noa^ 
maie  du  testicule,  la  source  des  anomalies  conduisant  à  Tectopie 
testiculaire:  et.  faisant  jouer  au  srubemaculum  testis  un  rôle  pnt> 
[Kindérant  dans  cette  évolution,  on  a  vu.  dans  les  anomalies  du 
gul>ernaculi]m.  l'explication  des  diverses  formes  d'ectopie.  Mais,  il 
y  a  là  bien  plus  d*imai.nnation  que  de  faits  réellement  observés; 
toutefois  il  existe  îles  cas  dans  lesquels  une  insertion  anormale 
du  gubernaculum  a  pu  être  constatée.  De  ce  nombre  est  le  faîl 
de  (fodard,  relatif  à  une  ectopie  cruro-scndale,  et  où  Ton  trouva 
le  faisceau  moyen  du  iruhernaculum  inséré  un  peu  au-dessous  d* 
la  racine  de  la  verpe,  au  lieu  de  venir  s'insérer  sur  le  fond  d^ 
bourses. 

De  nièin(\  dans  des  (»|iération$  pour  ectopie  périnéale,  M.  Jate^ 
puier  a  trouvé  i|ue  le  testicule  était  retenu  dans  sa  position  anor^' 
maie  par  un  faisceau  du  gubernaculum  s'insérant  sur  la  tubérosilt* 
de  rischion. 

Dans  un  certain  nombre  de  ras,  le  testicule  est  iixé  dans  sa 
position  anormale  par  des  adhérences  où  Ton  peut  voir  la  trace 
d'une  péritonite  ayant  existé  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dans 
un  fait  rapporté  par  Legendre,  Tertopie  pouvait  être  mise  sur  le 
conipte  de  la  direction  vicieuse  du  testicule,  transversalement 
placé  au  d<*>ant  de  r<irifiee  externe  du  canal  inguinal.  Ce  ne  sont 
la,  en  détinitive,  (jue  des  causes  exceptionnelles;  et,  dans  l'immense 
majorité  des  ras,  on  ne  trouve,  dans  Tectopie  inguinale,  |iar 
exeinpli»,  qui  constitue  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fré4|uente. 
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aucune  des  causes  particulières  que  nous  venons  crénumérer.  Ici, 
comme  sur  beaucoup  d'autres  points,  la  chirurgie'  moderne,  en 
nous  permettant  de  profiter  des  notions  acquises  au  cours  des 
opérations,  est  venue  élargir  le  cercle  de  nos  connaissances  étiolo- 
giques.  En  effet,  tous  les  chirurgiens  qui  sont  intervenus  contre 
Tectopie  testiculaire,  ont  pu  constater  qu'il  n'y  avait  pas  seule- 
ment brièveté  ou  insertion  anormale  du  gubernaculum,  mais  rac- 
courcissement de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution 
du  cordon  spermatique;  d'où  la  nécessité,  pour  abaisser  le  testi- 
cule, de  sectionner,  non  seulement  le  crémaster,  mais  encore  tous 
les  tissus  fibreux  au  milieu  desquels  sont  plongés  les  éléments 
du  cordon,  en  conservant  seulement  le  canal  déférent  et  les  vais- 
seaux spermatiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  extrêmement  important  de  se 
rendre  compte  de  l'état  anatomique  du  testicule  ectopié  pour  poser 
les  indications  de  l'intervention  chirurgicale  et  apprécier  les  chances 
que  l'on  a  de  rétablir  la  fonction  au  prix  d'une  opération. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'ectopie  testiculaire 
ont  cherché  à  résoudre  la  question.  Il  est  à  noter  d'abord  que, 
dans  tous  les  cas  d'ectopie  bilatérale,  sauf  celui  de  Beigel  *,  on  a 
constaté  l'absence  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé.  De 
m^me,  chez  l'homme  et  chez  tous  les  animaux  monorchides, 
l'examen  posé  moriem  des  canaux  spermatiques  et  de  la  vésicule 
séminale  correspondante  a  toujours  montré  l'absence  d'animal- 
cules spermatiques.  Mais  on  peut  se  demander  s'il  s'agit  là  pure- 
ment et  simplement  d'un  trouble  physiologique ,  ou  si  cette 
absence  de  sécrétion  spermatique  correspond  à  des  modifications 
anatomiques  graves  de  la  glande.  Pour  Godard,  c'était  un  simple 
trouble  physiologique,  imputable  en  partie  à  la  diminution  de 
volume  de  l'organe  et  à  l'anémie  du  testicule;  mais,  pour  lui,  «  le 
parenchyme  de  la  glande  est  absolument  identique  à  celui  du 
testicule  normal;  les  canalicules  s'effilent  parfaitement;  ils  ont  le 
même  aspect  à  l'œil  nu  et  au  microscope  ». 

Pour  Follin,  au  contraire,  le  testicule  ectopié  ne  serait  pas 
seulement  diminué  de  volume,  mais  il  subirait  à  la  longue  une 
transformation  fibreuse  ou  bien  une  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  ces  dernières  années,  la  (juestion  a  été  reprise  dans  un 
travail  spécial  par  MM.    Monod   et   Arthaud*.   Sur   le    testicule 

1.  Beigel,  Archives  de  Vif^chow,  t.  XXXVHl,  p.  i4i. 

2.  Monod  et  Arthaud,  Arch.  gén,  de  médeciney  1881. 
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ectopique  d'un  homme  de  vingt  ans,  ces  auteurs  ont  trouvé  des 
spermatozoïdes  dans  presque  tous  les  tubes  séminifëres;  ils  ont  en 
outre  constaté  Tintégrîté  presque  absolue  du  parenchyme  glandu- 
laire. Au  contraire,  sur  deux  sujets  ayant  dépassé  Tâge  de  quarante 
ans,  le  résultat  fourni  par  Texamen  anatomique  était  tout  autre. 
La  glande  a  aussi  subi  des  modifications  importantes,  explicables 
surtout  par  un  processus  de  sclérose;  il  y  avait  épaississement 
de  Talbuginée,   sclérose  des    vaisseaux,  induration    fibreuse    du 
corps  d'Highmore  ;  les  parois  des  tubes  séminifères  étaient  épais- 
sies ;  au  milieu  de  ce  processus  sclérosique,  l'élément  épithélial 
des  tubes  était  étouffé,  et  le  travail  de  spermatogenèse  supprimé. 
D'après  ces  faits.  Ton   peut  conclure   que  Tectopie  testiculaire 
n'amène  pas  par  elle-même,  et  dès  le  début,   des  modifications 
anatomiques  de  la  glande;  mais  ces  altérations  surviennent  à  la 
longue  comme  conséquence  des  troubles  nutritifs  et  des  irritations 
auxquelles  est  soumis  le  testicule  en  ectopie.  M.  Bezançon  *  exa- 
mine aussi  cette  question  dans  sa  thèse,  et,  se  fondant  sur  quelques 
examens   histologiques  qu'il  a  pu  recueillir,  il  arrive  à  des  con- 
clusions semblables,  à  savoir  que  «  ce  n'est  que  par  exception 
qu'on  voit  atrophiés  les  testicules  inguinaux  des  enfants  et  même 
des  jeunes  gens  ».  C'est  donc  une  raison  qui  doit  nous  engager  à 
intervenir,    puisque   nous  pouvons   espérer,   par   une   opération 
chirurgicale,  mettre  le  testicule  à  l'abri  des  causes  de  dégénéres- 
cence qui  agissent  à  la  longue  sur  l'organe  ectopié. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  l'ectopie  testiculaire  en 
elle-même  se  réduit  à  fort  peu  de  chose.  Le  premier  fait  et  le  plus 
important,  c'est  l'absence  du  testicule  dans  le  point  du  scrotum 
qu'il  doit  occuper  à  l'état  normal.  Du  reste,  non  seulement  le 
scrotum  est  vide,  mais  il  est  très  peu  développé  du  côté  corres- 
pondant à  l'ectopie.  Se  basant  sur  les  notions  fournies  par  la 
pathogénie  et  que  nous  venons  de  résumer  plus  haut,  on  cherchera 
le  testicule  dans  les  différentes  régions  qu'il  peut  occuper,  et 
surtout  dans  la  région  inguinale,  siège  ordinaire  de  l'ectopie 
testiculaire.  L'organe  habituellement  peu  développé  ressemble  à 
une  petite  bille,  tantôt  fixe,  tantôt  et  plus  souvent,  mobile  et 
fuyant  sous  la  pression  du  doigt.  11  arrive  même  qu'il  rentre 
brusquement  dans  le  canal  inguinal,  auquel  cas  on  peut  le  prendre 
pour  une  hernie,  dont  le  distingue  l'absence  de  gargouillement. 

I.  Paul  Bezançon,  Étude  sur  Vectopie  testiculaire  du  jeune  dge,  thèse  de  diK-L. 
Paris.  1802. 
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Fréquemment,  la  hernie  coïncide  avec  Tectopie  testiculaire.  C/est 
là,  du  reste,  un  point  de  la  plus  haute  importance,  et  sur  Tétude 
duquel  nous  devrons  revenir  ultérieurement.  Parfois,  au  moment 
où  Ton  est  appelé  à  examiner  le  malade,  le  testicule  est  réduit 
dans  le  canal  inguinal;  on  pourra,  par  les  efforts  de  toux,  par  la 
marche,  provoquer  sa  sortie;  dans  d'autres  cas,  on  pourra  le  sentir 
dans  rintérieur  môme  du  canal  inguinal,  accompagné  le  plus  sou- 
vent d'une  hernie.  On  sera  guidé  parfois  dans  le  diagnostic  par  la 
sensibilité  spéciale  que  provoque  la  pression  du  testicule. 

Au  point  de  vue  du  retentissement  de  ce  vice  de  conformation 
sur  la  constitution  générale  de  Tindividu,  il  y  a  une  différence 
absolue  à  établir  entre  Fectopie  simple  et  Tectopie  double.  Lors- 
qu'en  effet  l'ectopie  est  unilatérale,  le  développement  du  sujet  qui 
en  est  porteur  n'en  est  nullement  influencé  :  tout  se  borne  à 
Tasymétrie  entre  les  deux  moitiés  du  scrolum  que  nous  avons 
notée  précédemment.  Au  contraire,  s'il  s'agit  d'une  ectopie  double, 
le  développement  général  du  corps  en  est  influencé;  généralement, 
le  sujet  présente  tous  les  attributs  du  féminisme,  la  voix  est  grêle, 
la  barbe  fait  défaut,  les  formes  du  corps  sont  arrondies,  le  bassin 
est  large,  l'énergie  virile  fait  défaut;  parfois  même  l'intelligence 
est  peu  développée.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  malgré 
l'existence  d'une  ectopie  testiculaire  double,  le  malade  présente 
tous  les  attributs  du  sexe  masculin.  MM.  Monod  et  Terrillon,  par 
exemple,  citent  le  cas  «  d'un  individu  dont  les  <Ieux  testicules 
sont  arrêtés  à  l'aine;  il  n'en  offre  pas  moins  toutes  les  apparences 
extérieures  de  l'homme  le  mieux  constitué.  Il  est  de  taille  ordi- 
naire, vigoureux,  porte  barbe  au  menton;  la  voix  est  habituel- 
lement bonne,  de  timbre  un  peu  bas,  mais  présente  des  inflexions 
variées  que  le  sujet  ne  semble  pas  absolument  maître  de  régler 
à  volonté.  Il  est  marié,  paraît  avoir  eu  volontiers  des  rapports 
sexuels,  mais  n'a  pas  d'enfant  ^  » 

C'est  là,  du  reste,  la  règle  dans  l'ectopie  double  :  les  malades 
restent  stériles;  mais  cela  ne  veut  nullement  dire  qu'ils  soient 
impuissants  ;  ils  peuvent  parfaitement  bien  avoir  des  rapports 
sexuels. 

Généralement,  ])endant  l'enfance,  l'ectopie  testiculaire  ne  donne 
lieu  à  aucun  accident;  mais,  au  moment  de  la  puberté,  la  glande 
augmente  de  volume,  et  parfois  devient  douloureuse;  c'est  îantôt 

I.  Monod  el  TerriUon,  loco  citato,  p.  54. 
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une  sensation  de  pesanteur  irradiée  à  la  région  du  cordon,  qui  se 
montre  pendant  la  marche  ou  sous  Tinfluence  des  efforts.  Tantôt 
la  douleur  est  continue,  elle  revêt  Tapparence  névralgique;  la 
moindre  pression,  le  moindre  effort  la  réveille,  et  les  malades, 
dans  ces  conditions,  sont  parfois  les  premiers  à  réclamer  la  cas- 
tration. Ceci  nous  conduit  à  étudier  les  complications  et  les  acci- 
dents auxquels  peut  donner  naissance  Tectopie  testiculaire. 

GomplicationB  et  accidents.  —  De  toutes  les  complications,  la 
plus  fréquente,  c'est  Texistence  de  hernies.  On  les  voit  si  souvent 
dans  Tectopie  inguinale  qu'on  pourrait  presque  les  considérer 
comme  un  symptôme  de  cette  variété  d'ectopie. 

On  comprend  d'autant  mieux  la  production  de  hernies  dans 
cette  variété  d'ectopie  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  conduit  vagino-péritonéal  reste 
largement  en  communication  avec  la  cavité  abdominale.  Dans  ces 
cas,  la  production  de  hernies  est  presque  fatale  ;  mais  la  position 
que  peuvent  occuper  les  parties  herniées  par  rapport  au  testicule 
est  variable.  Parfois  le  testicule  étant  dans  la  région  inguinale, 
l'intestin  sort  derrière  lui,  et  il  arrive  môme,  en  pareil  cas,  que  la 
pression  exercée  sur  la  hernie  pour  la  réduire  amène  en  même 
temps  la  réduction  de  la  glande.  Dans  d'autres  cas,  le  testicule 
restant  à  l'aine,  la  hernie  passe  en  avant  de  lui  et  descend  jusque 
dans  les  bourses.  La  disposition  du  testicule  peut  être  telle  qu'il 
vienne  jouer  pour  ainsi  dire  le  rôle  de  bouchon  et  s'opposer  à  la 
réduction  de  la  hernie.  Mais,  de  toutes  les  variétés  de  hernie 
accompagnant  l'ectopie  testiculaire,  la  plus  intéressante  est  la  hernie 
interstitielle,  dite  encore  intra-par létale.  Ici  le  testicule  reste  contenu 
dans  l'intérieur  du  canal  inguinal  ;  la  hernie  elle-même  ne  franchit 
pas  l'orifice  externe  du  canal,  et  elle  forme,  dans  l'épaisseur  même 
de  la  paroi  abdominale,  une  tumeur  plus  ou  moins  étalée,  tumeur 
suivant  la  direction  du  pli  inguinal  et  dont  la  glande  testiculaire 
fait  intimement  partie.  Nous  nous  contentons  d'ailleurs  d'indiquer 
ici  cette  forme  de  hernie  liée  à  l'ectopie  du  testicule;  nous  devrons 
y  revenir  longuement,  quand  nous  nous  occuperons  des  diverses 
modalités  de  la  hernie  inguinale  congénitale. 

Une  variété  intéressante  de  hernie  est  celle  qui  a  été  rencontrée 
par  Terrillon,  et  dont  nous  donnons  ici  la  figure.  Dans  ce  cas,  le 
testicule  est  en  ectopie  inguinale;  mais  le  canal  déférent,  se  déta- 
chant de  l'épididymc,  descend  jusqu'au  fond  des  bourses  et  forme 
une  anse  qui  entoure  l'intestin  hernie  (voy.  fig.  i32). 
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Notons  encore  la  possibilité  d'hydrorèlps  accompagnant  l'ectopie 
testiculaire,  hydrocèlt's  ijui  snnl  le  plus  souvent  en  coinmiinica- 
lion  avec  la  cavili'  piVitoniialf, 

Dans  les  autres  variélés  il'eclopie  cpuralr,  cniro-scrotale  et  péri- 
ni^'ule,  on  a  pu  également  rencontrer  îles  hernies  coexistantes; 
mëmi^  ilans  les  cas  "l'ectopie  abdominale,  on  peut  voir  des  hernies. 
On  ne  peut  {lire  alors  (|iie  ce  soit  le  lesliciile  (|ui   leur  ait  frayé  la 


voie,  puisf]u'il  est  resté  dans  la  cavité  abdominale;  on  peut  y  voir 
des  hernies  accidentelles,  ou  bien,  suivant  l'opinion  de  quelques 
auteurs,  des  hernies  congénitales  se  faisant  dans  un  sac  vaginal  où 
le  testicule  n'a  pas  pénétré.  Ces  faits  ont  été  invoqués  à  fappui 
de  l'indépendance  existant  entre  la  migration  du  testicule  et  la 
formation  de  la  vaginale. 

Parmi  les  accidents  auxquels  peut  donner  naissance  l'ectopie 
testiculaire,  l'un  des  plus  connus  est  t'étrangleroent,  ou  du  moins 
les  phénumJ'Qes  du  pseudo-étranglement.  Déjà  nous  avons  dit  que 
la  glande  en  ectopie  pouvait  être  le  siôge  de  douleurs,  tantôt  tout 
â  fait  passagères  et  se  montrant   seulement  sous   l'influence  de 
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reflbrt,  tantôt  beaucou[)  plus  persistantes  et  affectant  le  caractère 
(le  douleurs  névralgiques.  Les  accidents  auxquels  nous  faisons 
allusion  en  ce  moment  sont  beaucoup  plus  violents.  Ils  rappel- 
lent le  cortège  complet  des  symptômes  de  l'obstruction  intestinale, 
arrêt  des  matières,  ballonnement  du  ventre,  douleur  vive  partant 
de  la  région  inguinale  et  s'irradiant  plus  ou  moins  loin  dans  l'ab- 
domen, vomissements  d'abord  alimentaires  et  bilieux,  pouvant 
même  devenir  fécaloïdes,  petitesse  du  pouls,  froideur  des  extré- 
mités, etc.  On  reconnaît  là  tout  l'ensemble  symptomatique  auquel 
Gubler  a  donné  le  nom  de  péritonisnie.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  y  a  inflammation  <lu  testicule  et  de  la  tunique  séreuse 
(jui  l'entoure,  d'où  retentissement  plus  ou  moins  étendu  au  péri- 
toine; mais,  dans  d'autres,  la  glande  testiculaire  est  parfaitement 
saine;  elle  est  seulement  le  siège  d'une  constriction  qui  a  fait 
donner  aux  accidents  que  nous  décrivons  en  ce  moment  le  nom 
d'étranglement  testiculaire.  Le  fait  se  produit  lorsque  la  glande 
subit  un  brusque  déplacement,  soit  qu'étant  habituellement  con- 
tenue dans  le  canal  inguinal,  elle  en  sorte  tout  d'un  coup  et 
s'étrangle  au  niveau  de  l'orifice  externe,  soit  que,  inversement, 
elle  rentre  dans  le  canal  inguinal  qu'elle  avait  quitté,  sous  la 
pression  d'un  bandage,  ou  sous  Tinfluence  d'un  effort.  Il  est 
d'ailleurs  bien  évident  qu'il  faut  avoir  soin,  par  un  examen 
attentif,  d'éliminer  la  supposition  d'une  hernie  étranglée,  à  laquelle 
il  faut  toujours  songer,  vu  la  fréquence  des  hernies  compliquant 
Tectopie  testiculaire. 

Dans  ces  dernières  années,  la  question  s'est  encore  élai^ie  par 
la  notion  d'une  autre  complication  possible,  je  veux  parler  de  la 
torsion  du  cordon  signalée  par  Nicoladoni.  Il  s'agit  d'un  fait  sem- 
blable à  4:elui  dont  on  connaît  Texistence  dans  les  kystes  de 
l'ovaire.  Nicoladoni*,  opérant,  en  décembre  1883,  un  jeune  homme 
qui,  depuis  l'âge  de  douze  ans,  souffrait  d'une  ectopio  inguinale, 
et  qui,  depuis  trois  jours,  avait  un  gonflement  douloureux  de 
l'aine,  remarqua  que  le  testicule  était  tendu,  déformé,  d'un  bleu 
noirâtre,  suspendu  à  un  pédicule  formé  par  les  deux  paquets  du 
cordon  auxquels  il  fallut  faire  décrire  un  arc  de  180**,  dans  le 
sens  des  aiguilles  d'une  montre,  pour  les  ramener  au  parallélisme. 
La  castration  fut  pratiquée,  et  Ton  trouva  les  veines  pleines  de 
sang  coagulé,   des  hémorragies  dans    le  vêle  testis,   sous  l'albu- 

1.  Nicoladoni,  Archives  de  Langenbetk^  vol.  XXXI,  p.  1. 
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ginée  et  dans  La  tête  de  Tépididynie.  Nicoladoni  pense  que  beau- 
coup de  cas  envisagés  comme  des  exemples  d'intlammation  ou 
d'étranglement  testiculaire  reconnaissent  une  semblable  origine. 
Kocher  *  admet  que  Tinversion  horizontale  du  testicule  est  une 
cause  prédisposante  à  la  torsion,  le  groupe  des  vaisseaux  sperma- 
tiqueà  étant,  dans  ce  cas,  plus  éloigné  qu'à  l'ordinaire  du  canal 
déférent,  de  Tartère  déférentielle  et  des  veines,  et  laissant  le  testi- 
cule plus  libre  de  tourner  sur  lui-même. 

Depuis  Nicoladoni,  d'autres  exemples  de  torsion  testiculaire  ont 
été  publiés.  F.  Cahen  '  rapporte  l'histoire  d'un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  qui  avait  déjà  éprouvé  des  élancements  douloureux 
au  niveau  du  testicule  ectopié,  à  l'âge  de  quatorze  et  de  dix- 
neuf  ans.  Un  soir,  il  ressent  brusquement  une  douleur  intolérable 
dans  les  régions  inguinales,  qu'il  attribue  à  un  saut  violent  qu'il  a 
fait  dans  la  journée  pour  franchir  un  fossé.  Une  tumeur  se  déve- 
loppe dans  l'aine,  on  croit  d'abord  à  une  hernie;  mais  on  constate  ' 
l'absence  du  testicule  droit  dans  le  scrotum.  Au  niveau  du  tiers 
inférieur  du  ligament  de  Fallope,  on  sent  une  tumeur  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon,  très  sensible  et  élastique.  En  opérant, 
on  tombe  sur  un  kyste  facile  à  énucléer,  dont  le  pédicule  se  con- 
tinue vers  l'orifice  du  canal  inguinal.  Après  ouverture  du  sac  et 
évacuation  de  sérosité  sanguinolente,  on  trouve  le  testicule  dont 
le  cordon  est  tordu  en  spirale;  testicule  et  cordon  sont  enflammés, 
rouge  foncé,  comme  une  anse  d'intestin  sphacélé,  le  cordon  décrit 
deux  tours  complets  de  spire  de  gauche  à  droite.  Le  testicule  est 
parfaitement  mobile  dans  l'intérieur  du  sac.  Après  castration,  le 
microscope  révèle  la  présence  de  plusieurs  infarctus  hémorragi- 
ques dans  l'épaisseur  du  testicule. 

Meyer'  a  publié  un  cas  de  môme  nature,  emprunté  à  la  pratique 
de  Czerny.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  est 
pris  en  éternuant  d'une  douleur  intense  dans  le  testicule  droit,  fixé 
au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  En  opérant  le 
troisième  jour,  Czerny  trouve  une  vaginale  remplie  de  caillots 
noirs,  un  testicule  gonflé  et  d'aspect  hémorragique,  ainsi  que  la 
tête  de  l'épididyme.  Il  y  avait  torsion  de  la  glande  autour  du 
mésorchium  et  de  la  queue  de  l'épididyme.  Il  fallut  tourner  une 


1.  Rocher,  Deutsche  Chirur.,  Lief.  30  b,  p.  58;{. 

2.  P.  Cahen,  Infarctus  du  testicule  en  ectopie  inguinale  par  torsion  «le  son  pédi- 
cule; Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chir.,  XXX,  p.  10! . 

3.  Meyer,  Deutsche  medic.  Wochenschrijft,  18  juin  1K91. 
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fois  et  demie  le  pédicule  pour  le  redresser;  le  testicule  fut  con- 
servé, et  quatre  mois  après,  il  était  ferme  et  possédait  sa  sensibilité 
normale. 

Thomas  Bryant  *  a  rencontré  un  cas  analogue.  Un  garçon  de 
quinze  ans,  monorchide  ,  présentait  des  accidents  simulant  l'étran- 
glement herniaire.  Bryant  fit  une  incision  inguinale  exploratrice; 
on  trouva  un  cordon  tordu  une  fois  et  demie  sur  lui-même  dans 
le  trajet  inguinal.  Nul  doute  que  l'attention  des  chirurgiens  étant 
éveillée  sur  cette  question,  les  faits  ne  se  multiplient  bientôt.  Il  y 
a  donc  lieu  de  compter  avec  la  torsion  du  testicule  dans  les  cas 
d'ectopie. 

En  dehors  des  altérations  précédentes,  il  y  a  encore  lieu  de 
tenir  compte,  dans  l'étude  de  Tectopie  testiculaire,  de  la  fréquence 
aujourd'hui  parfaitement  établie  avec  laquelle  le  testicule  ectopié 
est  frappé  de  dégénérescence  cancéreuse.  Il  n'est  pas  douteux  que 
le  testicule  ectopié,  soit  du  fait  des  altérations  anatomiques  et 
physiologiques  qu'il  présente,  soit  à  cause  des  traumatismes  aux- 
quels il  est  particulièrement  exposé,  ne  soit  souvent  le  siège  de 
tumeurs  malignes.  MM.  Monod  et  Terrillon  *,  dans  un  travail 
spécial,  ont  pu  réunir  42  exemples  de  tumeurs  malignes  déve- 
loppées sur  des  testicules  ectopiés.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que  cette  dégénérescence  s'observe  surtout  chez  des  sujets 
encore  jeunes.  33  fois  dans  la  statistique  de  Monod  et  Terrillon, 
l'âge  était  indiqué.  Dans  23  cas,  il  ne  dépassait  pas  quarante  ans, 
14  fois  les  malades  étaient  âgés  de  trente  à  quarante  ans.  Kocher 
en  a  vu  un  exemple  chez  un  enfant  de  sept  ans.  Du  reste,  toutes 
les  variétés  de  tumeurs  malignes  ont  pu  être  rencontrées  en  pareil 
cas. 

Diagnostic.  —  D'une  manière  générale,  le  diagnostic  de  l'ectopie 
testiculaire  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses,  puisqu^il  est 
fondé,  d'une  part  sur  l'absence  du  testicule  dans  l'une  des  moitiés 
du  scrotum,  et,  d'autre  part,  sur  les  caractères  particuliers  de  la 
tumeur,  sa  forme,  sa  mobilité,  sa  sensibilité  spéciale  dans  les 
différentes  régions  où  l'on  peut  rencontrer  le  testicule  ectopié. 
Dans  les  cas  où  une  exploration  attentive  de  ces  différentes  régions 
n'aura  permis  de  reconnaître  aucune  trace  de  l'organe,  il  sera  abso- 
lument impossible  de  différencier  l'ectopie  de  l'absence  même  du 

\.  Thomas  Bryant,  Bt-il,  med.  Journal,  1892,  p.  iiO. 

2.  Monod  et  Terrillon,  De  la  castration  dans  l'ectopie  inguinale,  Arch.  gin,  de 
méd.,  4880,  février  et  mars,  t.  V,  p.  129,  297. 
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testicule  ou  anorchidie.  Reste  encore  à  diagnostiquer  les  diverses 
complications  possibles;  la  hernie  se  reconnaîtra  à  ses  caractères 
habituels,  réductibilité  avec  gargouillement;  mais  on  aura  aussi 
à  déterminer  les  rapports  du  testicule  ectopié  avec  la  hernie:  nous 
ayons  déjà  dit  qu'il  pouvait  devenir  cause  de  Tirréductibilité,  ou 
même  de  Tétranglement. 

Quant  à  l'inflammation  du  testicule  en  ectopie,  qu'elle  soit  d'ori- 
gine traumatique  ou  blennorragique,  la  tuméfaction  de  l'organe, 
la  sensibilité,  les  phénomènes  généraux,  permettront  facilement 
de  la  reconnaître,  s'il  s'agit  d'une  ectopie  inguinale.  Lorsqu'au  con- 
traire le  testicule  est  situé  dans  la  fosse  iliaque,  le  diagnostic  est 
plus  malaisé  ;  il  faut  toutefois  y  penser  en  présehce  de  phénomènes 
de  péritonite,  si  d'ailleurs  on  sent  une  tuméfaction  profonde  dans 
la  fosse  iliaque  et  que  le  testicule  du  même  coté  soit  absent  dans 
les  bourses.  La  recherche  de  la  blennorragie  s'impose  également 
en  pareil  cas. 

Pronostic.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  pronostic 
de  l'ectopie  testiculaire  doit  être  envisagé  comme  sérieux.  Elle 
compromet  la  fonction  de  l'organe;  peut  devenir  la  cause  de  dou- 
leurs continuelles,  et  même  donner  naissance  à  des  accidents 
graves,  comme  ceux  de  l'étranglement  et  de  la  torsion  testiculaire. 
Elle  constitue  une  prédisposition  fâcheuse  aux  hernies,  et  à  des 
hernies  qui,  comme  nous  le  dirons  quand  nous  nous  occuperons 
de  la  hernie  inguinale,  présentent  un  caractère  particulièrement 
sérieux.  L'inflammation  de  ces  testicules  ectopiés,  surtout  dans  la 
variété  iliaque,  est  une  menace  grave  pour  la  vie  du  malade,  l'in- 
flammation pouvant  se  transmettre  et  se  généraliser  au  péritoine. 
Enfin  ce  fait  que  le  testicule  en  ectopie  est  beaucoup  plus  souvent 
le  siège  de  dégénérescences  cancéreuses,  achève  de  donner  à  cette 
malformation  un  réel  caractère  de  gravité.  Cependant,  pour  appré- 
cier d'une  manière  saine  le  pronostic  et  poser  les  véritables  indi- 
cations thérapeutiques,  il  importe  de  se  rendre  compte  de  la 
marche  suivie  par  l'affection  abandonnée  à  elle-même.  En  d'autres 
termes,  l'ectopie  testiculaire,  dès  qu'elle  est  constatée,  doit-elle 
être  considérée  comme  un  fait  définitif,  ou  bien,  après  être  restée 
longtemps  imparfaite,  la  migration  du  testicule  est-elle  capable  de 
se  compléter  spontanément,  amenant  ainsi  la  guérison? 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir,  au  moment  de  la  puberté,  le  testi- 
cule, qui  était  resté  jusque-là  en  ectopie,  prendre  sa  place  dans  les 
bourses,  soit  tout  d'un  coup  et  sous  l'influence  d'un  effort,  soit. 
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beaucoup  plus  souvent,  d'une  manière  lente  et  progressive,  entraî- 
nant avec  lui  Tintestin.  M.  Bezançon,  dans  sa  thèse,  étudie  ce 
point  particulier  de  la  question,  et  il  relate  huit  observations  dans 
lesquelles  la  descente  du  testicule  s'est  complétée  à  douze,  treize, 
seize  ans,  et  môme  à  dix-neuf  et  vingt  ans.  11  y  a  des  exemples  de 
migration  beaucoup  plus  tardive.  Godard  Ta  vue  se  faire  à  vingt- 
cinq  ans,  Verdier  à  trente-quatre  ans,  et  Mayor  à  trente-cinq  ans. 
Nous  avons  eu  môme  l'occasion  de  recueillir  autrefois,  à  la  consul- 
tation de  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  fait  curieux  dans  lequel  la 
migration  s'était  complétée  seulement  à  Tàge  de  cinquante-trois 
ans.  Le  malade  était  porteur  d'une  double  ectopie  testiculaire.  A 
2:auche,  le  testicule  était  situé  au  devant  de  rorifice  externe  du 
canal  inguinal,  dans  le  pli  de  l'aine,  et  il  n'y  avait  pas  de  ce  côté 
de  hernie.  A  droite,  le  testicule  était  situé  dans  les  bourses;  il  y 
était  descendu  seulement  depuis  huit  jours,  entraînant  avec  lui 
l'intestin.  Jusque-là  il  occupait  la  région  inguinale,  comme  le  tes- 
ticule gauche.  Mais  ces  faits  de  migration  tardive  doivent  être 
considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels;  et,  d'une  manière 
générale,  lorsque  la  migration  testiculaire  ne  s'est  pas  complétée 
au  moment  de  la  puberté,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  quatorze  ou 
quinze  ans,  on  peut  considérer  l'ectopie  comme  définitive,  et  agir 
en  conséquence. 

Traitement.  —  La  pensée  de  réaliser  par  une  opération  chirur- 
gicale la  descente  artificielle  du  testicule  ne  pouvait  trouver  droit 
de  cité  dans  l'ancienne  chirurgie;  en  effet,  les  connexions  intimes 
lie  la  glande  octopiée  avec  le  péritoine  devaient  faire  considérer 
l'opération  comme  trop  dangereuse.  Cependant  nous  aurons  occa- 
sion de  rappeler  lès  quelques  tentatives  anciennement  faites  dans 
cette  voie.  On  se  contentait  de  moyens  anodins,  mais  auxquels 
on  ne  saurait,  dans  la  plupart  des  cas,  reconnaître  une  grande 
efficacité.  C(*s  moyens  sont  encore  les  seuls  qu'on  doive  employer 
chez  les  jeunes  enfants;  car,  à  cet  âge,  les  opérations  sanglantes 
ne  sont  pas  de  mise;  et,  d'ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que  sou- 
vent dans  les  premières  années,  ou  môme,  plus  tard,  au  moment 
de  la  puberté,  l'évolution  du  testicule  se  complète  spontanément. 
Ces  movens  se  résument  dans  des  tractions  douces,  dans  une  sorte 
de  massage  exercé  sur  les  éléments  du  cordon,  dans  le  but  de 
favoriser  son  élongation  et  la  descente  du  testicule.  Que  si  l'ec- 
topie testiculaire  se  complique  de  la  présence  d'une  hernie,  comme 
il  arrive  si  souvent,  la  conduite  à  tenir  variera  suivant  les  rap- 
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ports  qu'aiîectent  entre  eux  le  testicule  et  la  hernie.  Est-il  pos- 
sible lie  maintenir  au  dehors  le  testicule,  tout  on  réduisant  la 
hernie,  alors  on  conseillera  le  porl  d'un  handajre  en  forme  de 
fourche,  permettant  de  maintenir  réduite  !a  hernie,  tout  en  lais- 
sant lihre  le  testicule,  qui,  ^rAce  à  la  forme  échancrée  du  bandage, 
échappera  à  la  compression.  Mais  il  est  dos  cas  dans  lesquels  on 
ne  peut  réduire  la  hernie  sans  que  le  testicule  lui-mt'nie  rentre 
dans  le  canal  inguinal;  ou  hion  encore  certains  malades  ne  peu- 
vent supporter  la  pression  du  bandage  réalisant  la  dissociation  du 
testicule  et  de  la  hernie,  La  conduite 
à  tenir  en  pareils  ras  sost  complète- 
ment moditiée,  à  la  faveur  des  profjr^s 
de  la  chirurgie  moderne.  Autrefois  la 
lésion  la  plus  g'rave,  c'était  la  hernie; 
il  fallait  à  tout  prix  éviter  sa  produc- 
tion; aussi  conseillait-on  de  réduire  en 
bloc  l'intestin  et  le  testicule,  et  de 
maintenir  la  réduction  par  l'applica- 
tion d'un  banilagc  approprié.  En 
d'autres  termes,  on  se  résignait  à 
rendre  permanente  l'ectopie  testicu. 
laire,  plutôt  que  d'exposer  le  malade  ,.,„  ,3.,  _  um,dace  &  i.(.iotp  <>n 
aux  dangers  d'une  hernie.  Aujourd'hui  '  ""'^  ■'•>  fournir  \<onr  mainicnir 
l'opinion  des  chirurgiens  s'est  compié-  >.  unair 

tement  transformée;  la  cure  radicale 

des  hernies  ne  saurait  plus  être  considérée  comme  une  opéra- 
tion grave.  Aussi,  s'il  est  impossible  de  dissocier  la  hernie  et 
le  testicule,  si  la  pression  du  bandage  ne  peut  être  supportée, 
on  renoncera  à  son  application,  laissant  au  dehors  testicule  et 
hernie.  On  a  l'espoir  de  voir  ainsi  so  compléter  peu  à  peu  sponta- 
nément la  migration  du  testicule;  ou,  si  cet  espoir  n'est  pas  réa- 
lisé, on  interviendra  ultérieurement  par  une  opération  qui,  du 
même  coup,  procurera  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  l'abaisse- 
ment artiliciel  du  testicule. 

Lors(|u'au  moment  de  la  puberté,  c'est-à-dire  vers  l'ilge  de  douze 
à  quinze  ans,  la  migration  spontanée  du  testicule  ne  s'est  pas  com- 
plétée, comme  on  était  en  droit  de  l'espérer,  c'est  alors  à  l'opéra- 
tion sanglante  qu'il  faut  avoir  recours.  Bien  que  la  généralisation 
de  cette  pratique  soit  de  date  récente,  cependant  les  premières  ten- 
tatives dans  cet  onire  d'idées  remontent  déjà  à  une  époque  assez 
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éloignée.  D'après  Kocher,  l'idée  de  cette  opération  revient  à  Koch 
(de  Munich),  qui,  dès  1820,  la  pratique  et  emploie  le  mot  de  cure 
radicale;  plus  tard,  la  tentative  est  renouvelée  par  Chélius  (de 
Heidelberg)  ;  mais,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  résultat 
cherché  ne  fut  pas  obtenu,  et  le  testicule  reprit  sa  position  vicieuse. 
Adams,  en  1831,  essaya  l'opération  sur  un  enfant  de  onze  semaines 
atteint  d'ectopie  périnéale;  mais  le  malade  fut  pris  d'érysipèle  et 
succomba  à  la  péritonite.  Ce  fut  en  réalité  Max  Schûller  (deGreifs- 
wald)  qui  eut  le  mérite  de  reprendre,  en  1881  *,  les  tentatives  de 
Koch  et  de  Chélius  et  de  conduire  à  bien  son  opération.  Il  pose 
en  principe  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d'isoler  soigneusement, 
et  de  mobiliser  aussi  complètement  que  possible,  le  cordon.  Pour 
ce  fairo,  il  conseille  de  sectionner  transversalement,  non  seule- 
ment la  séreuse  péritonéo-vaginale ,  mais  encore  l'enveloppe 
fibreuse  commune  et  le  crémaster;  au  besoin  môme,  on  en  ferait 
la  résection  sur  une  petite  étendue.  Grâce  à  cette  manière  de  faire, 
cet  auteur  put  obtenir  un  résultat  complet;  le  testicule  resta  flxé 
dans  les  bourses  et  atteignit  un  dévelop[)ement  normal.  11  s'agissait 
d'un  cas  d'ectopie  inguinale;  au  cours  de  l'opération,  le  testicule 
remonta  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  interne  de  l'anneau  inguinal, 
et  le  chirurgien  dut  aller  le  chercher  dans  l'abdomen.  On  peut,  il 
est  vrai,  faire  observer  avec  MM.  Monod  et  Terrillon,  que  celt« 
mobilité  extrême  de  la  glande  était,  dans  le  cas  particulier ^  une 
condition  favorable  au  succès.  En  1884,  Nicoladoni  *  ne  fut  pas 
moins  heureux  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  éga- 
lement d'ectopie  inguinale.  Il  trouva  la  glande  suspendue  à  un 
cordon  tordu  sur  lui-même  et  fort  long  qui  lui  permit  de  descendre 
jusqu'au  fond  des  bourses,  où  on  la  fixa  |)ar  deux  points  de  suture 
au  catgut.  Onze  mois  plus  tard,  le  malade  fut  revu;  le  testicule 
avait  conservé  sa  j)lace  dans  le  scrotum,  et  avait  notablement 
augmenté  de  volume.  Ces  faits  restaient  isolés,  et  ce  fut,  il  faut 
bien  le  dire,  la  cure  radicale»  des  hernies  qui  appela  surtout  l'atten- 
tion sur  le  mode  de  traitement  applicable  au  testicule  ectopié. 
Conirairement  à  l'opinion  émise  par  Kraskô,  qui  soutenait  la 
nécessilé  de  la  castration  en  |)areil  cas,  la  plupart  des  chirurgiens 
admirent  la  |)()ssibilité  de  conserver  le  testicule.  En  France, 
M.  Lucas-Chamj)ionnière  '  communiqua,  en  1887,  à  la  Société  de 

1.  Max  Sc'liùIIer,  Centralh.  fiir  Chirur.,  1881,  p.  811). 

2.  NiroIa<loni,  Archir,  fur  klin,  Chirur.,  1884,  t.  XXXI,  p.  180. 

'.).  Lucas-Championnière,  null,  et  mcm»  de  la  Soc.  de  chir.y  nov.  1887. 
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chirurgie,  une  observalion  de  mise  en  place  d'un  testicule  abdo- 
minal sur  un  enfant  de  dix  ans.  L'année  suivante,  M.  Tuffier  ' 
proposa  de  fixer  le  testicule  au  fond  des  bourses  au  moyen  d'un 
point  de  suture  traversant  la  tunique  albuginée,  et,  au  besoin 
même,  le  testicule  ;  il  donnait  à  cette  opération  le  nom  de  célor- 
raphie.  Dans  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  de  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  sur  cette  communication,  je  proposai  la  dénomination 
d'orchirraphie  ;  M.  Pozzi  donna  le  nom  d'archidopexie  qui  a  été 
définitivement  adopté.  Depuis  lors,  des  discussions  nombreuses  se 
sont  produites  sur  la  question,  et  plusieurs  de  nos  collègues  ont 
fait  connaître  les  résultats  avantageux  obtenus  par  eux. 

L'important,  dans  cette  opération,  c'est  de  libérer  aussi  complè- 
tement que  possible  le  cordon  de  toutes  les  adhérences  qui  le  main- 
tiennent dans  sa  position  anormale;  on  sectionnera  donc  toutes 
les  brides  fibreuses,  tous  les  faisceaux  du  gubernaculum  qui  s'op- 
poseraient à  l'abaissement  du  testicule,  ne  respectant  que  le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux.  Le  péritoine  lui-même  sera  sectionné 
transversalement;  après  quoi,  il  sera  isolé  aussi  complètement  que 
possible  des  éléments  du  cordon  et  lié  aussi  haut  qu'on  le  pourra 
du  côté  de  l'abdomen.  En  un  mot,  on  se  conduira  comme  pour  la 
cure  radicale  d'une  hernie,  dont  l'abaissement  du  testicule  n'est 
souvent  que  le  dernier  temps,  étant  donnée  la  coïncidence  fré* 
quente  entre  la  hernie  inguinale  congénitale  et  l'ectopie  testicu- 
laire.  Quand  le  cordon  a  ainsi  été  complètement  libéré  de  ses 
connexions  avec  le  péritoine,  et  qu'il  a  été  déroulé  et  allongé  par 
section  des  tissus  fibreux  et  des  faisceaux  créniastériens,  il  reste  à 
replacer  le  testicule  dans  l'intérieur  du  scrotum.  On  peut  com- 
mencer d'abord  par  reconstituer,  avec  les  lambeaux  de  péritoine 
entourant  le  testicule,  une  tunique  vaginale.  Pour  cela,  ces  lam- 
beaux sont  rapprochés  et  réunis  autour  de  la  glande  par  une 
suture  au  catgut.  Mais,  alors  même  que  le  cordon  a  été  allongé 
autant  que  possible  et  le  testicule  abaissé  au  maximum,  il  existe 
encore  un  obstacle  à  sa  fixation  dans  le  scrotum,  qui  tient  aux 
enveloppes  des  bourses  elles-mêmes,  obstacle  sur  lequel  notre  col- 
lègue, M.  Jalaguier,  a  eu  le  mérite  d'appeler  l'attention  dans  ses 
communications  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  testicule,  en  effet, 
n'ayant  jamais  occupé  le  scrotum,  la  loge  destinée  à  le  recevoir 

1.  Tuffier,  Ectopie  tesliculaire  simple  ou  compliquée  de  heimie  congénitale  ;  son 
Iraiiemenl  par  la  célorrhaphicy  rapport  par  Lucas-Championnière,  Soc.  de  chir., 
10  avril  1889. 
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n'y  est  (las  crpiiséc;  l'entrée  ilii  scroliim  est  nu  contraire  fc 
par  unt'  membrnne  fibreuse  tninaversale  que  le  «hipui^en  M 
défoncer  avec  le  Joigt  pour  |iermi'ltre  au  leslirule  rl'y  p4-ii^li 
Quand  on  est  parvenu  à  replacer  ainsi  le  testicule  dan«  le  scrotu 
csl-il  nécessaire  de  l'y  fixer  par  un  point  de  suture?  Il  est  lii^ui 
évident  que  le  .scrotum  est  beaucoup  trop  mobile  pour  {»um'««ir 
jamais  servir  de  point  d'appui  sidide  au  testicule;  In  choM>  prti»*:^ 
pale,  c'est  rabaissement  aussi  com|det  que  possible  île  la  glaiitfl« 
puis,  la  suture  exacte  de  lous  les  plans  qui  entourent  le  conl<*si,l 
de  fitijon  à  constituer,  entre  l'orifîce  externe  du  canal  inguinal  et  It 
testicule,  une  bonde  de  tissu  cicatriciel  de  hauteur  siifli^antc  i^m 
s'oppose  à  la  rèasceiision  lie  la  glande.  Pour  doimer  môme  ^ 
de  solidité  à  la  cicatrice,  et  exercer  sur  le  conton  une  pression  s*m^ 
lisante  pour  empflcber  le  testicule  de  remonter,  j'ai,  dans  un  c»», 
excisé  une  bandelette  de  peau  et  obtenu  de  la  sorte  une  cicatric» 
beaucoup  plus  tendue. 

J'ai  dit  que  l'orcbidopexie,  dans  ses  temps  essentiels,  n'M«»il 
autre  chose  qu'une  cure  radicale  de  hernie;  aussi  tn)uvons-ii(iu&  1* 
la  même  divergence  que  nous  devrons  signaler  plus  tard  entre  1^ 
chirurgiens,  k  propos  de  cette  dernière  opération.  Dans  le  inani»*' 
opératoire  ((ue  je  viens  d'indiquer,  j'ai  supposé  que  le  cbinir^«s*  , 
pratiquait  seulement  la  dissection  et  l'isolement  des  éicmeiilsiï* 
cordon  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  externe  liu  canal  inguinal; 
là  en  efi'et  la  conduite  que  j'ai  l'habitude  do  tenir  en  pareil 
Mais  M.  Berger  a  conseillé  au  contraire  île  fendre  entit^rement 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  comme  dans  la  cure  radicAli 
(les  heniies  par  le  procédé  de  Rassini.  C'est  là,  du  reste,  unt*  «liv 
cussion  sur  laquelle  nous  devrons  revenir  k  propos  de  cett*  der- 
nière opéralion. 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  qu'il  s'agissait  d'une  ectopïe  jt^i- 
nale;  il  est  bien  évident  que  l'opération  est  aiiplirablc  aux  nutn» 
formes  d'ectopie  testiculaire,  cruro-scrotale  et  périnéalc,  par 
exemple  :  et  cela  d'autant  mieux  que  le  testicule,  plus  éloi^ié  de  n 
place  normale,  possède  un  cordon  plus  long  et  qui  rendra  sa  mobi- 
lisation plus  facile.  M.  E.  Marlin  '  a  publié  un  exein[dv  d'inter- 
vention heureuse  dans  un  ras  d'ectopie  pérînéale.  Un  garçon  ilr 
neuf  ans  présentait  à  ci'ité  de  l'anus,  couchée  sur  le  périneV,  une 
tumeur  qui  ne  pouvait  être  que  le  testicule  droit  ectopié.  Malgré 


>tl^ 
c*lr^ 
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une  orchite  aiguë  antérieure,  la  glande  était  mobile  et  de  volume 
normal.  Une  incision  fut  faite  au  devant  «l'elle,  le  cordon  fut 
disséqué,  puis  on  ouvrit  le  scrotum  et  Ton  y  introduisit  le  testi- 
cule. Celui-ci  fut  fixé  au  fond  des  bourses  par  deux  points  de 
suture  traversant  la  tunique  vaginale.  L'auteur  termine  son 
observation  en  disant  que  son  opéré  peut  faire  maintenant  de  la 
bicyclette  sans  inconvénient.  M.  Jalaguier  a  pu  de  même  remettre 
en  place  un  testicule  en  ectopie  périnéale,  en  sectionnant  un  faisceau 
du  gubernaculum  inséré  en  dedans  de  la  tubérosité  de  Tischion. 
M.  Bei^er  est  intervenu  heureusement  contre  une  ectopie  cruro- 
scrotale.  Mais  il  s'en  faut  que  l'opération  soit  toujours  aussi  simple 
que  nous  l'avons  supposé,  et  puisse,  dans  tous  les  cas,  être  menée 
à  bien.  Il  peut  se  faire  que  le  cordon  soit  tellement  court  que 
l'abaissement  du  testicule  reste  absolument  impossible;  si,  d'autre 
part,  la  glande  est  complètement  atrophiée,  le  seul  parti  à  prendre, 
c'est  la  castration.  Nous  nous  sommes  comporté  ainsi  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  d'ectopie  inguinale  du  côté 
gauche.  Chez  lui,  il  existait  dans  l'aine  une  tumeur  arrondie, 
manifestement  fluctuante  ;  le  sac  étant  ouvert,  nous  v  trouvâmes, 
outre  du  liquide,  de  l'épiploon  adhérent.  Celui-ci  fut  lié,  puis 
réséqué;  le  testicule,  appliqué  sur  la  paroi  postérieure,  avait  le 
volume  d'un  gros  pois,  le  cordon  très  court  ne  permettait  pas 
d'abaisser  l'organe.  Dans  ces  conditions,  je  pratiquai  la  castration, 
puis  la  cure  radicale  de  la  hernie.  J'ai  revu  ce  garçon  trois  ans 
après;  il  reste  complètement  guéri. 

L'opération  peut  être  considérée  comme  bénigne;  nous  devons 
cependant  signaler  certains  accidents  qui  ont  été  observés.  Dans 
un  cas,  la  fixation  du  testicule  au  scrotum  pratiquée  par  M.  Tuffier, 
fut  suivie  d'abcès  du  testicule  ;  le  malade  étant  en  même  temps 
pris  d'une  grippe  fébrile,  il  y  eut  sphacèle  et  élimination  de  la 
glande  *.  Dans  un  autre  cas,  M.  Tuffier  ayant  fixé  le  testicule  au 
scrotum  à  l'aide  d'un  fil  de  caoutchouc,  qui  lui-même  exerçait  sur 
l'organe  une  traction  élastique,  il  y  eut  un  fongus  bénin  partiel  du 
testicule  *. 

M.  Lucas-Championnière  '  a  observé  aussi  un  cas  de  fongus 
total  qui  commença  vingt-cinq  jours  après  l'opération,  quand  la 

1.  Duchesne,  Traitement  chirurf/ical  de  Vecfopie  testiculaire,  thèse  de  docl.,  Paris, 
1890,  p.  89. 

2.  Le  Joly-Seno ville,  Traitement  chirurgical  de  V ectopie  testiculaire,  ses  résultats., 
ses  perfectionnements,  thèse  de  doc  t.,  Paris,  1801,  p.  72. 

3.  Lucas-Championnière,  Cure  radicale  des  hernies,  p.  421. 
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iîë  élâft  pre9(iuc  entièrement  fermÛL*  et  que  déjà  le  nuilai)e  »^^ 
levait;  au  bout  Je  dix  jours,  la  glande  avait  entièrement  diftpani 

Un  autre  accident  observé  à  la   suite  de    rurchidfipexit<,  r."es: 
l'atrophie  du   testicule,  Kocher  dit  que,  sur  deux  adulte»  dont  l*=--* 
testicule  était  déjà  atrophié  avant  l'opéralion  et  qui  furent  revui^ 
après,  la  glande  fut  trouvée  plus  atrophiée  encore.  John  Wood  lM 
observé  également  un  cas  d'alruphie  sur  un  enfant  t^^9  jeune.  - 
Dans  un  cas  de  M.  Routier,  rapporté  dans  la  thèse  de  DucIicwm. 
une  lîstulo  persistante  s'établit  par  l'urilice  de  fixation  du  testJoile 
au  scrotum,  et  il  en  résulta  une  atrophie  de  laf^Iaiide.  M.  Bezancon, 
dans  sa  thftse,  cite  en  outre  trois  cas  d'atrophie  tirés  de  la  pratique 
de  MM.  A.  Broia,  Lucas-Championiiière  et  Jalaguier. 

Ces  accidents  mis  de  côté,  il  reste  à  se  demander  queLt  sont  le» 
résultats  définitifs  fournis  par  l'opération,  au  double  point  de  vue 
de  la  situation  occupée  par  le  testicule  et  du  volume  île  l'urgarip. 
Ces  résultats  sont  étudiés  dans  les  thèses  de  MM.  Itezaiii;on  '  el 
Bernis  '  :  ■  Nous  trouvons,  dît  M.  BezauQon,  dans  plusieurs  eu 
anciens,  que  les  testicules  sont  et  restent  au  fond  du  scrotum.  Cri 
heureux  résultat,  disons-le,  n'est  pas  la  ri-gle:  souvent  la  platule 
reste  à  mi-hauteur;  parfois  même  elle  remonte  contre  l'niine«ii. 
Dans  les  opérations  bilatérales,  il  est  rare  que  les  deux  ré«ulUl* 
soient  également  heureux  au  point  de  vue  de  la  situation  (el  sou- 
vent du  volume  eu  même  temps)  ;  l'un  des  deux  testicules  rentoule 
souvent  un  peu  plus.  • 

An  point  de  vue  du  volume  de  la  glande,  M.  Besançon  donne  le» 
résultats  suivants  : 

10  fois  le  testicule  est  trouvé  égal  à  roulre,  ou  normal. 

il  fois,  il  est  trouvé  un  pou  moins  gros, 

1  fois,  notablement  plus  petit  (un  tiers). 

2  fois  et  peul-ètre  3,  atrophié. 

M.  Bernis  se  fonde,  pour  l'étude  des  résultats  dclinitifs.  «ar 
23  observations.  Sur  ce  nombre,  on  trouve  le  testicule  : 

Dons  le  scrotum Ifl  fob. 


Souvent,  dit  Fauteur,  tes  observations  manquent  ilo  défaiU, 
■  mais  on  peut  considérer  comme  autant  d'insucc&s  les  cxprra- 

l.  Paul  llcuiacon,  Éluitt  tur  Ceelopie  tetlieulaire  du  jeune  agt  el  é*  n»  Irailr- 
maitx  Ih.  <lc  iloRl..  Paris,  IMVi. 
3.  Bernis.  Traitement  de  Ceclo/iie  tealieiilaire,  |K«S,  n*  (Si. 


ECTOPIE  TESTICULAIRE  341 

sions  :  à  l'entrée  du  scrotum,  partie  supérieure  du  scrotum  ».  Nous 
ne  saurions  partager  à  cet  égard  Tavis  de  Fauteur.  Lorsqu'un 
testicule  douloureux,  rendant  impossible  la  pression  du  bandage, 
a  pu  être  amené  de  la  région  inguinale  à  la  partie  supérieure  du 
scrotum,  c'est  là  un  résultat,  incomplet  sans  doute,  mais  très 
appréciable  pour  le  malade  délivré  d'une  pénible  infirmité. 

Pour  ce  qui  est  du  volume  de  la  glande,  22  observations  où 
cette  particularité  est  notée,  ont  fourni  à  M.  Bernis  les  résultats 
suivants  : 


Volume  normal ,. 

Presque  normal 

Diminué 8   — 


"  '!?  l  '*  «■«»• 


Ainsi  donc,  à  ce  point  de  vue  encore,  les  résultats  fournis  par 
rorchidopexie  peuvent  être  considérés  comme  satisfaisants.  Pour 
notre  part,  nous  la  regardons  comme  une  bonne  opération,  pourvu 
qu'elle  soit  exécutée  d'après  des  indications  bien  établies.  Cinq  fois 
nous  y  avons  eu  recours.  Notre  première  opération,  faite  à  l'Hôtel- 
Dieu,  en  1889,  quand  nous  remplacions  le  professeur  Richet,  n'a 
pas  donné  de  résultat;  il  s'agissait  d'une  ectopie  inguinale  droite, 
avec  hydrocèle  concomitante,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans; 
nous  pratiquâmes  le  capitonnage  de  la  tunique  vaginale,  puis  la 
fixation  du  testicule  au  scrotum  au  moyen  d'un  point  de  suture  à 
la  soie.  Il  y  eut  reproduction  de  l'hydrocèle  et  réascension  du  tes- 
ticule ;  celui-ci  devint  tellement  douloureux  qu'ultérieurement  notre 
collègue,  M.  Gérard  Marchant,  dut  recourir  à  la  castration.  C'est  ce 
même  malade  dont  MM.  Gérard  Marchant  et  Richelot  ont  entretenu 
la  Société  de  chirurgie  et  qui  est  cité  dans  les  thèses  de  Bezançon 
et  de  Bernis. 

Quatre  fois  depuis  lors,  nous  avons  eu  recours  à  Torchidopexie, 
sur  des  malades  dont  deux  étaient  atteints  d'ectopie  inguinale 
simple,  et  deux  d'ectopie  avec  hernie  inguinale  concomitante.  Der- 
nièrement, nous  nous  sommes  informé  de  l'état  de  ces  malades,  qui 
étaient  âgés  de  treize,  quinze,  seize  et  dix-huit  ans,  au  moment  où 
nous  les  avons  opérés.  Chez  tous  les  quatre,  le  testicule  était  resté 
en  bonne  position,  et  les  malades  se  déclaraient  très  satisfaits; 
du  résultat  obtenu. 
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VII.  —    HERNIES   INGUINALES  CONGÉNITALES 

Le  testicule  primitivement  situé  dans  Tabdomen  traverse  la 
paroi  abdominale  antérieure  pour  venir  se  placer  dans  les  bourses; 
il  suit  un  canal  tapissé  par  un  prolongement  du  péritoine,  de  sorte 
qu'on  peut  dire  qu'à  un  moment  donné,  il  existe  un  sac  préformé 
tout  disposé  à  recevoir  l'intestin.  On  comprend  donc  aisément, 
grâce  à  cette  disposition  anatomique,  la  fréquence  des  hernies 
inguinales  congénitales.  Mais  ici,  il  faut  bien  le  remarquer,  le  mot 
congénital  s'applique  à  la  pathogénie  de  ces  hernies,  se  produisant 
en  vertu  des  circonstances  que  nous  venons  de  rappeler,  et  non 
pas  à  l'époque  de  leur  apparition  ;  car,  rien  n'est  plus  rare  que  de 
constater  la  présence  de  ces  hernies  au  moment  même  de  la  nais- 
sance. Wrisberg  en  cite  deux  cas,  Chaussierun,  et  Malgaigne  n'en 
connaissait  point  d'autre  exemple.  C'est  donc,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  dans  les  jours  ou  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  naissance,  que  la  hernie  fait  son  apparition;  quelquefois 
même  elle  ne  se  produit  que  beaucoup  plus  tard,  par  exemple 
chez  des  jeunes  gens.  On  la  dit  alors  congénitale,  uniquement  à 
cause  de  son  rapport  intime  avec  le  testictile,  qui  démontre  que  la 
hernie  s'est  faite  dans  le  canal  vagino-péritonéal,  resté  en  libre 
communication  avec  l'intérieur  de  l'abdomen. 

La  non-oblitération  du  canal  vagino-péritônéal  étant  la  grande 
cause  des  hernies  inguinales  congénitales,  on  s'est  demandé  dans 
quelle  proportion  cette  disposition  anatomique  existait.  Sur 
70  nouveau-nés  ou  fœtus  examinés  par  Camper,  34  avaient  le 
canal  vagino-péritonéal  ouvert  des  deux  côtés,  14  seulement  du 
côté  droit,  8  seulement  du  côté  gauche  ;  il  n'en  restait  que  7  sur 
lesquels  il  fût  fermé  des  deux  côtés.  Sur  100  enfants,  Zuckerkandl  * 
a  trouvé,  dans  les  trois  premiers  mois,  le  canal  péritonéo-vaginal 
ouvert  37  fois;  sur  ce  nombre,  20  fois  l'oblitération  manquait  des 
deux  côtés,  12  fois  à  droite,  et  S  fois  à  gauche.  Féré*  a  examiné  à 
ce  point  de  vue  62  enfants  âgés  de  moins  d'un  mois,  et  il  a  trouvé 
34  fois  seulement  le  canal  vaginal  oblitéré.  H.  Sachs'  a  rencontré 
l'oblitération  normale  seulement  41  fois  pour  100  dans  les  quatre 

1.  Zuckerkandl,  Langenbeck's  Archiv,  t.  XX. 

2.  Féré,  Étude  sur  les  orilices  herniaires,  etc.,  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de 
chirur.,  juin,  juillet,  août  1879.  p.  29. 

3. 11.  Sachs,  Langenùeck's  Archiv,  t.  XXXV. 
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premiers  mois;  plus  tard,  du  cinquième  au  douzième  mois,  Tobli- 
téraiion  se  montrait  66  fois  pour  100. 

La  persistance  du  canal  vagino-péritonéal  se  voit  plus  souvent 
à  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  plus 
grande  des  hernies  inguinales  congénitales  du  côté  droit.  Ainsi, 
sur  un  total  de  424  hernies  inguinales  congénitales,  M.  Berger  * 
en  compte  253  à  droite,  119  à  gauche,  et  52  seulement  doubles. 
Notre  statistique  personnelle  est  exactement  superposable  à  cellei 
de  l'auteur  précédent,  puisque,  sur  un  total  de  120  hernies  ingui- 
nales congénitales,  il  y  en  a  60  à  droite,  45  à  gauche,  et  12  seu^ 
lement  des  deux  côtés. 

La  fréquence  de  la  hernie  inguinale  congénitale  est  beaucoup 
plus  grande  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin.  Il 
semblerait  même  au  premier  abord  que,  si  les  phénomènes  qui 
accompagnent  la  migration  du  testicule  jouent  le  rôle  de  cause 
prédominante,  la  hernie  inguinale  congénitale  dût  se  rencontrer 
exclusivement  chez  Thomme.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez 
la  femme,  il  existe  une  disposition  semblable;  chez  elle  en  effet  le 
ligament  rond  est  entouré,  dans  son  passage  à  travers  l'anneau 
inguinal,  par  un  prolongement  du  péritoine  qui  forme  le  canal  de 
Nûck.  La  persistance  de  ce  canal  est  beaucoup  plus  rare  que  celle 
du  canal  péritonéo-vaginal,  d'où  la  rareté  plus  grande  de  la  hernie 
inguinale  congénitale  dans  le  sexe  féminin.  On  ne  la  rencontre 
que  3  fois  pour  100  d'après  Sachs.  La  statistique  de  Féré  portant 
sur  les  enfants  au-dessous  d'un  an  donne  22  garçons  et  5  filles.  De 
notre  côté,  tandis  que  nous  comptons  120  hernies  inguinales  chez 
les  garçons,  nous  n'en  avons  trouvé  que  12  chez  des  filles,  dont  4 
à  droite,  et  8  à  gauche. 


Variétés  anatomiques  de  la  hernie  inguinale  congénitale, 

La  production  dos  hernies  inguinales  congénitales  est  intime- 
mement  liée,  nous  venons  de  le  dire,  à  la  migration  <lu  testicule; 
mais  celle-ci  peut  être  normale;  dans  d'autres  cas,  elle  reste 
incomplète;  d'où  la  grande  division  des.  hernies  congénitales  en 
hernies  inguinales  simples,  et  hernies  compliquées  d'ectopie  testi- 
culaire. 

1.  Berger,  Résultats  de  rcxamcn  de  10  000  observations  de  hernies.  Extrait  du 
IX"  Congrès  français  de  chir.,  1895,  p.  iO. 
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1"    HtnNIE    VAGlNALi;    COMPLÈTE    OU     TBSTIOÎLAIIIK.    CcHo 

ile  licrnie  est  nettement  caractérisée  |)ar  la  présence  iIp  I' 
en  contact  direct  avec  le  testicule,  sans  interposition  dawr 
feuillet  séreux.  11  s'agit  toujours  ici  J'une  hernie  oblique  exlere^e 
c'est-à-diro  traversant  toute  la  hauteur  du  canal  inguinal,  de  k 
orifice  supérieur  à  l'inférieur.  Il  n'est  pas  Ir^s  rare  de  voir 
canal  vagino-péritonéal  présenter  en  divers  points  de  sa  loiifriir 
des  resserrements;  il  en  existe  hahituellemenl  un  au  niveau  • 
l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  un  second  su  niveau  de  m 
orifice   inférieur.  Quelquefois  aussi    un   rélrécisseraent   s'cdtser 


dans  l'épaisseur  du  scrotum:  il  en  résulte  parfoi»  une 
en  bissac  ou  montliforme:  ces  rétrécissements  ont  une  tr^ 
grande  importance,  vu  les  phénomènes  «l'étranglement  auxigueUiU 
peuvent  donner  lîcu.  La  paroi  du  sac  est  tr^s  mince,  transparente: 
ce  n'est  que  plus  tard  et  sous  l'influence  de  la  pression  des  ban<U|;e«, 
qu'elle  s'épaissit,  devient  fihreuse  et  contracte  des  adhérences 
avec  les  tissus  voisins.  Dans  le  trajet  inguinal,  les  éléments  du 
cordon  sont  placés  au-dessous  et  en  ar^i^^e  de  la  hernie;  dan»  l« 
scrotum,  ils  sont  en  arriére  et  un  peu  en  dedans,  à  moins  lout»' 
fois  qu'il  n'y  ait  inversion  du  testicule,  auquel  cas  ic  cordon  peul 
se  trouver  en  avant  de  la  hernie.  Située  dans  la  gaine  filtirute 
commune,  la  hernie  est  entourée  de  toutes  ]iarts  [lar  les  fibres  «la 
crémaster.  Quant  à  son  contenu,  c'est  habituellement  la  tertni' 
naison  do  l'intestin  grêle,  parfois  le  cajcum  et  l'appendice  iléo- 
cu.'cal,    quelquefois   même  le  diverticule   de  Meckcl.  Déj^i 
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tTons  rapporté  un  exemple  de  hernie  inguinale  congénitale  étran- 
glée du  côté  gauche,  clans  Tintérieur  de  laquelle  nous  avons  trouvé 
lediverticule. 

Dans  ce  cas  particulier,   l'appendice  était  adhérent  à  la  face 
interne  du  sac;  l'adhérence  existe   parfois  entre  Tintestin  et  le 
testicule.  Ici,  comme  pour  les  hernies  omhilicales  congénitales, 
iépiploon  est  trop  peu  développé  à  la  naissance  pour  qu'on  puisse 
le  trouver  faisant  partie  de  la  hernie;  mais  plus  tard,  quand  Tenfant 
^  atteint  Tàge  d'un  an  ou  de  quinze  mois,  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  Tépiploon  à  l'intérieur  du  sac,  où  parfois  même  il  con- 
tracte des  adhérences.  La  trompe  et  l'ovaire  se  rencontrent  sou- 
^^^i  dans  les  hernies  des  petites  filles. 

2^  Hernie  vaginale  funiculaire.  —  Que  la  persistance  du  canal 
^«giiïo-péritonéal  amène  les  viscères  en  contact  direct  avec  le 
Iwlîcule,  c'est  ce  qu'il  était  facile  de  prévoir;  mais  y  a  t-il  des  her- 
o'**s   congénitales  qui    ne  descendent  pas  dans  le  scrotum,  qui, 
s  arrêtant  au  niveau  du  cordon,  n'arrivent  pas  en  contact  avec  le 
ïwtîcule?  La  question  est  beaucoup  plus  difficile  à  juger.  Sans 
doute  on  comprend  aisément  la  possibilité  de  semblables  hernies, 
^n  admettant  que  le  canal  péritonéo-vaginal  s'est  oblitéré  dans  sa 
[^""tie  inférieure   seulement,   tout  en  persistant   dans  sa  moitié 
*u|>érieure.  Mais  alors  les  caractères  de  la  hernie  congénitale  à 
laquelle  convient  le  nom  de  hernie  vaginale  funiculaire,  sont  abso- 
lument les  mêmes  que  ceux  des  hernies  acquises.  Il  est  d'ailleurs 
d^*  cas  où  la  distinction  anatomique   peut  être    faite   aisément, 
te  sont  ceux  où  le  sac  herniaire  présente,  à  sa  partie  inférieure, 
un  diaphragme  perforé,  trace  de  la  communication  existant  entre 
l*  Vaginale  et  le  sac;   il  peut  se  faire  même  que  cet  orifice,  qui 
jusqu'alors  était   resté  libre,    donne    tout   d'un    coup  passage  à 
liulestin  et  produise  un  étranglement.  Ajoutons  que,  dans  le  cas 
A^  hernie   congénitale  funiculaire,   on  retrouvera  des  restes  du 
ronduit  péritonéo-vaginal  reliant  le  sac  à   la   tunique   vaginale 
l'Ile-mème,  tandis  que,  dans  les  hernies  acquises,  il  y  a  indépen- 
dance absolue  entre  le  sac  et  la  tunique  vaginale. 

3*  Hernie   congénitalk   avec    ectopie   testicllauie.   —  Déjà,    à 

propos  de  l'ectopie   testiculaire,  nous  avons  noté  la  persistance 

habituelle  en  pareil  cas  du  conduit  péritonéo-vaginal,  et  nous  en 

Avons  déduit  la  fréquence  des  hernies  inguinales  concomitantes. 

Nous  devons  revenir  sur  C(»tte  ciuestion  avec  quehjues  détails,   vu 

Hjn  im{K>rtance  clinique.  Quel  (|ue  soit  le  point  occupé  par  le  tes- 
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liruli'  eu  ottopie,  une  hernie  ;teut  90  produire;  on  en  trouM-^^ 
ilonc  à  la  rtîpion  périnéale,  i  la  région  oruro-srrolale.  Mais  ce  mt^^^ 
.surtout  les  ectopiea  jng'uinalos  qui  s'accompaaiieiit  tie  hernie*-^ 
j\ssez  souvent.  le  tesHculc  restant  arrêté  ilnns  la  région  inguinale, 
la  hernie  ilescend  jusqu'no  foml  des  Iiourses;  dati-t  d'antres  <-«a. 
la  hernie  reste  au  pli  de  l'aine,  formitnt  un  huhonocèU-;  le  Icftlirulc 
est  en  aiTirTr  iKclle  et  les  pressions  exerci-es  sur  rinli'^tînnmriirDt 


lUcule  :.  colul-rl  t'eM  ( 
juqn'n  fend  4< 


en  in^ine  temps  lu  réihirtion  de  la  glande.  Nous  avons  nit^me  noir 
que  le  testicule  peut,  en  fermant  l'orilice  du  canal  inguinal.  m»Un> 
obstacle  k  la  r<>duction.  H  est  des  cas  dans  lesquels,  le  teslirule 
restant  au  pli  de  l'aine,  hi  liornie  était  descendue  dans  le  scrotum, 
entourée  du  cordon  et  de  l'épididyme  (cas  de  Terrillon).  *ln  a 
m^me  cité  des  exemples  ilans  lesquels,  les  deux  testicule»  itlanL 
n-tenus  dans  l'abdomen,  il  existait  cependant  une  douhle  hemir 
tn^inale.  Ce»  faits  sont  favorables  à  la  théorie  de  Itraniann,  <)'a|>rè« 
laquelle  il  y  aurait  indépendance  entre  la  migration  du  tvstirule  t-l 
l'existence  du  conduit  va^ino-[>éritonéal. 

4°  Hehxie  txGritio-iKTEBSTiTn:i.i.E.  —  Celle  forme  particulier»  de 
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hernie  inguinale  est  rlès  longtemits  connue,  puisque,  dès  1835, 
elle  était  décrite  par  Dance  sous  le  nom  de  hernie  intra-pariétaie  ;; 
plus  tard,  Goyrand  (d'Aix)  lui  donna  le  nom  de  hernie  intersti- 
tielle '.  Mais  c'est  surtout  M.  TiUaux*  qui  a  contribué  à  lui  donner 
sa  véritable  signification  et  à  la  faire  ranger  dans  le  groupe  des 
hernies  congénitales.  Les  deux  circonstances  qui  la  caractérisent 
sont,  d'une  part,  le  siège  de  la  hernie  dans  l'intérieur  du  canal 
inguinal,  d'autre  part,  la  présence  du  testicule  dans  le  sac.  L'orifice 


p^riioaëD-vsfclaal  (Godard). 


externe  du  canal  inguinal,  que  ni  le  testicule,  ni  les  viscères 
hernies  ne  sont  arrivés  à  franchir,  est  extrêmement  étroit.  Au  con- 
traire, le  canal  inguinal  peut  présenter  une  énorme  dilatation; 
dans  un  cas  de  M.  'filiaux,  le  sac  remontait  jusqu'à  l'ombilic  et 
renfermait  30  centimètres  d'intestin.  La  tumeur  constituée  par  la 
hernie  s'étend  plus  ou  moins  haut  dans  la  direction  du  pli  de 
l'aine,  jusqu'au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure ;  elle  repose  par  en  bas  sur  l'arcade  de  Fallope  et  se  déve- 

1.  Goyrand  (d'Aix),  Mim.  île  VAcad.  de  méd.,  1B3U,  y.  II. 

2.  Tillnux.  BuU.  de  Ihifmpeiit.,  mors  1«H,  et  Anal,  chirur..  I"  édit.,  p.  136;  voir 
aussi  la  Ihtse  de  son  éli^vc  Dupuy,  Ihèsc  ilc  doct-,  Pnm,  I87~. 
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loppp  ilinis  l'é]miti5eur  de  la  (laroiubdoiuinale antérieure.  limitée* 
avant  par  l'aponévrose  ilu  frrand  ubUtjne,  en  arrière  par  l'apoo^^ 
vrose   [lu    transversc   i*t   Ifi    fasi'ia  trans  versa  lis.  Le   testicule  r#» 
situi'',  tantôt  iminéiUatemenl  derriiVrf  roritire  externe  du  cwul 
inguinal  qu'il  oblitère,  lantât  à  la  faee  inférii-urv  du  »ar. 

5°  Herme:    i\GUiNO-PBOPÉmT0SÉvLK.   —   Celle   variété    de    hemie 
in^inalp  n'est  pas  sans  présenter  d<-  ^TiimleH  analogies  avec  la 


variété  inlerstitiellc  que  nous  venons  d'étudier.  Elle  en  dtll^re  ' 
toutefois  par  ce  double  caractère  qu'elle  peut  fraocliir  roriffcc 
externe  du  canal  inguinal  et  pénétrer  jusque  dans  les  bountes,  ri 
qu'en  arrière  de  son  [irolongeuicnt  inguinal,  elle  en  jkosaéde  un 
âeeond  situé  au  devant  du  péritoine,  entre  lui  et  l'oriliee  inUrae 
du  canal  inguinal  ;  d'où  le  nom  de  hernie  propéritunéale  qui  lui  ett 
donné,  bécrîle  d'aboni  par  i'arise  ',  puis  par  Streubel  ',  e«>Ue 
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variété  de  hernie  inguinale  est  surtout  bien  connue  depuis  les 
recherches  de  Kronlein;  la  majorité  de  ces  hernies  (1^  sur  23, 
d'après  Kronlein)'  sont  manifeKteinent  d'origine  congénitale.  Le 
testicule  se  trouve  dans  la  portion  intra-pariétale  du  sac;  mais  on 


peut  rencontrer  une  disposition  semblable  dans  les  hernies  acquises. 
On  a  incriminé  comme  cause  initiale  dans  la  production  de  ces 
hernies  la  présence  de  diverticules  du  péritoine  existant  à  l'état 


Fig.  139.  -  Hc 
poar  Jh  Jlgura  précr 


normal  au  voisinage  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  (Kron- 
lein, Linhart,  Baer). 

6°  Hernie  enkvstbe  de  la  tunique  vaginale.  —  La  hernie  enkystée 
de  la  tunique  vaginale,  comme  la  hernie  propéritonéale,  n'est  pas 
nécessairement  d'origine  congénitale.  Elle  peut  dtre  acquise;  mais 
la  condition  première  de  son  développement,  c'est  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  liquide,  distendant  la  tunique  vaginale. 


.  Krtnlein,  Ârchie  fur  Ktin.  Cliiriir.,  1810,  toI.  SIX,  p.  40B, et  )8R0,  vol.  XXV, p.  51 
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(Jue  l'iilililt-ration  ilu  ranal  vapini)-p^riloni*aI  se  soir 
iixMit  au  niveau  de  la  iiarlù^  HupiTieure  du  s(^rotllrn, 
su|iérieure  restant  lilirc.  on  comprend  que  l'inlcslîn  [misse  « 
engager,  et,  refoulant  la  mince  cloison  qui  le  si^pare  ilc  la  lunii]' 
vaginale,  venir  faire  saillie  dans  cette  dernître  ravili^.  A  « 
niomeni  donné  mâme,  les  viscères  peuvent  perfon-r  hi  cloison 
s'élraiifrler  à  travers  l'orifice  ainsi  produit. 

Souvent  il  exîsle  dans  l'intérieur  mi^me  du  sar  va^iiio-péritoDP 


'ig.  1  KJ.  —  Uornio 
liBrniilto  faiut 

slicrmailqui' ^  I 


du  liquide  (hydrocèlr  herniaire)  ;  il  n'est  pas  rare  non  pluï  <W 
roncoûlrer  une  hydrocMe  de  la  lunii|i)e  vaginale,  ou  un  Uysteilu 
eordun  en  coïncidence  avec  une  hernie  congénitale  chez  les  jpuiiM 
.■nrallt^. 

Étude  clinique.  —  Il  est  souvent  fort  difUcile  de  constater  d'un 
ru<;oii  certaine  l'existence  d'une  hernie  inguinale  cungénîtali 
Nous  en  avons  tous  les  jours  la  preuve  dans  nos  consultations,  ud 
nous  voyons  des  femmes  nous  iipjuirler  leurs  enfants,  parce  que 
disent-plie»,  â  certains  moments,  une  tumeur  se  forme  dan 
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région  inguinale.  Nous  avons  beau  examiner  de  toutes  les  manières 
la  nïgion  des  aines,  souvent  in^mo  l'enfant  pousse  des  cris  et  fait 
(les  eiTorts,  sans  que  nous  puissions  constater  l'existence  de  la 
tumeur;  nous  sommes  obligés  en  pareil  cas  de  nous  en  rapporter 
au  dire  des  parents.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  hernie 
sort  avec  la  plus  grande  facilité,  et  vient  former  une  petite  tumeur 
dans  la  région  inguinale.  Il  est  rare  qu'immédiatement  apr^s  la 
naissance  elle  prenn»'  un  grand  volume;  exceptionnellement,  on 
peut  cependant  voir  des  enfants  de  quelques 
mois  dont  la  hernie  descend  jusque  dans  le 
scrotum. 

Déjà  nous  avons  dit  qu'on  notait  fréquem- 
ment la  coïncidence  d'une  hernie  opibilicalc 
avec  une  hernie  inguinale;  de  même  aussi,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  une  hydrocéle  de  la 
tunique  vaginale  coïncider  avec  une  hernie 
inguinale  chez  de  jeunes  enfants.  Il  est  bien 
difficile  de  dire  en  pareil  cas  s'il  s'agit  vrai- 
ment d'une  hernie  congénitale  s'étant  faite 
dans  la  partie  supérieure  du  canal  vagino- 
péritonéal,  ou  si  c'est  une  hernie  accidentelle. 

i  ■  ■         I  L-  ■  ■  fie- 111.  —  Hernie  inpni- 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  présence  naiecons*oiui8.— li»- 
d'une  hernie  inguinale,  chez  un  jeune  enfant,  J.^"'^  ''^"wncio^ïL'i^ 
c'est  de  chercher  si  les  ileux  testicules  occu|>ent        "aie  diBU-ndmi  pur  ane 

,.  ,  ,        ,  ,  ,  I         1  hydfocÈla    «dgi^DiuUo. 

bien  dans  les  bourses  leur  place  normale.  Au  lo  leMicuiD  cm  en  «cto- 
cas  où  l'on  constate  l'absence  d'un  ou  des  piciMonodetTomiion). 
deux  testicules,  il  faut  explorer  les  régions  qui 
sont  habituellement  le  siège  de  l'ectopie  testiculaire,  la  région 
inguinale,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  le  périnée.  La  tumeur 
siège-t-etle  en  deliors  de  l'annenu  inguinal  externe,  reposant  .>tur 
l'arcade  de  Fallope  et  remontant  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine 
au  voisinage  de  l'épine  iliaque,  si,  du  reste,  le  testicule  est  absent, 
on  reconnaît  là  tous  les  caractères  de  la  hernie  interstitielle,  et 
l'anatomie  pathologique  nous  apprend  qu'on  pareil  cas  la  glande 
testiculaire  est  située  dans  l'intérieur  même  du  sac. 

Quanta  la  marche  des  hernies  inguinales  congénitales,  l'impor- 
tante statistique  de  M.  Berger  nous  fournit  des  éléments  de  juge- 
ment. 

M.  Bei^er  a  observé  1066  hernies  inguinales  chez  des  enfants 
au-desaous  de  quinze  ans. 
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Sur  ce  nombre,  456  siégeaient  à  droite,  192  à  gauche;  312  étaient 
doubles. 

Or,  sur  ces  1066  hernies,  430  ont  été  observées  dans  les  pre- 
miers mois;  elles  deviennent  rares  au  delà  de  la  cinquième  année. 
Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  cette  variété  de  hernies  possède,  bien 
qu'à  un  moindre  degré  que  la  hernie  ombilicale,  une  tendance 
manifeste  à  la  guérison  spontanée.  L'élasticité  des  anneaux  fibreux 
à  cet  âge,  le  développement  transversal  du  bassin,  qui  écarte  l'un 
de  l'autre  les  deux  orifices  externe  et  interne  du  canal  inguinal, 
aident  l'action  des  bandages  qui,  par  une  contention  ininterrompue, 
favorisent  l'accolement  des  parois  du  canal  vagino-péritonéal  et 
l'oblitération  de  sa  cavité. 

Diagnostic.  —  La  première  précaution  à  prendre  quand  un 
enfant  nous  est  présenté  pour  une  tumeur  inguinale,  c'est  de 
rechercher  si  le  testicule  est  bien  descendu  dans  les  bourses; 
sinon,  on  peut  penser  à  une  ectopie  inguinale.  Mais  le  testicule  a 
la  forme  d'une  petite  bille  qui  roule  sous  le  doigt;  il  ne  se  réduit 
pas  comme  la  hernie,  et,  si  môme  il  remonte  dans  le  canal 
inguinal,  sa  réduction  ne  s'accompagne  pas  de  gargouillement.  Il 
est  encore  une  autre  tumeur  inguinale  qui  pourrait  en  imposer 
pour  une  hernie,  c'est  celle  que  constituent  les  kystes  du  cordon. 
Mais  les  kystes  du  cordon,  comme  le  testicule  en  ectopie,  se  dépla- 
cent avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  sens  vertical  comme  laté- 
ralement; ils  ont  une  rénitence  toute  particulière;  parfois  ils  se 
laissent  assez  isoler  des  parties  voisines  pour  qu'on  puisse  con- 
stater la  transparence.  Le  plus  souvent  ils  sont  irréductibles  ;  et  si 
même  ils  se  laissent  refouler  dans  1  intérieur  du  canal  inguinal, 
on  ne  perçoit  pas  de  gargouillement.  Quand  déjà  la  hernie 
est  descendue  dans  le  scrotum,  on  peut  la  confondre  avec  une 
hydrocèle  vaginale.  Ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  le  dire 
prochainement,  Thydrocèle  vaginale  d'origine  congénitale  peut, 
comme  la  hernie,  présenter  de  la  réductibilité,  mais  elle  a  comme 
caractère  la  transparence,  sa  consistance  fluctuante,  l'absence 
de  gargouillement. 

Il  peut  se  faire,  avons-nous  dit,  qu'un  sac  herniaire  possède 
dans  son  intérieur  du  liquide.  Souvent,  en  pareil  cas,  le  liquide 
étant  réduit  dans  la  cavité  abdominale,  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  est  rempli  par  une  masse  dure,  lobulée,  plus  ou  moins 
irrégulière,  qui  n'est  autre  chose  que  l'épiploon.  C'est  habituelle- 
ment chez  des  enfants  maigres,  cachectiques,  que  se  voient  ces 
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hernies  aqueuses;  il  faut,  en  pareil  cas,  se  défier  de  la  présence 
d'une  péritonite  tuberculeuse. 

Accidents.  — Le  premier  accident  que  nous  devions  noter,  c'est 
la  douleur,  qui  peut  être  assez  forte  pour  s'opposer  à  Tapplication 
d'un  bandage.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  la  hernie  s'accompagne 
d'ectopie  testiculaire  qu'on  rencontre  cette  sensibilité  particulière 
au  niveau  de  la  tumeur  elle-même,  et  sous  forme  de  douleurs 
névralgiques,  irradiées  à  la  parfie  supérieure  de  la  cuisse  et  dans 
les  bourses.  Un  autre  accident  également  très  fâcheux,  en  ce  qu'il 
rend  très  difficile  ou  même  impossible  l'application  du  bandage, 
c'est  l'irréductibilité  de  la  tumeur.  Elle  est  due  le  plus  souvent  à 
la  présence  d'adhérences  entre  la  face  interne  du  sac  et  l'épiploon, 
ou  un  viscère,  tel  que  le  ca)cum  et  l'appendice  iléo-cîccal,  le  diver- 
ticule  de  Meckel,  la  vessie,  etc.  Parfois  aussi  l'irréductibilité  est 
due  à  la  présence  du  testicule  en  ectopie  jouant  le  rôle  d'un  véri- 
table bouchon  qui  vient  oblitérer  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
Enfin  l'étranglement  constitue  l'accident  le  plus  grave  des  hernies 
inguinales  congénitales  ;  il  revêt  même  un  caractère  spécial  de 
gravité,  à  cause  des  resserrements  que  présente  le  canal  vagino- 
péritonéal  dans  les  divers  points  de  son  trajet.  Le  premier  de  ces 
resserrements  siège  au  niveau  de  l'orifice  interne  ou  profond  du 
canal  inguinal.  C'est  là  que  se  produit  l'étranglement  dans  les 
hernies  interstitielles;  dans  les  hernies  propéritonéales,  il  occupe 
l'orifice  qui  établit  la  communication  entre  le  sac  profond,  propé- 
ritonéal,  et  la  cavité  de  l'abdomen.  Parfois  il  existe,  dans  l'épais- 
seur même  du  scrotum,  un  resserrement  au  niveau  duquel  siège 
l'étranglement.  Il  arrive  (|ue  les  phénomènes  d'étranglement  se 
manifestent  au  moment  même  où  se  produit  la  hernie,  et  qu'ils 
revêtent  immédiatement  un  très  haut  caractère  de  gravité,  vu 
l'étroitesse  des  orifices  à  travers  lesquels  passe  l'intestin.  Du  reste, 
comme  correctif  à  cette  gravité  du  pronostic,  nous  devons  ajouter 
que,  même  chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  très  petits  enfants, 
la  kélotomie  pratiquée  à  temps  donne  dans  l'étranglement  her- 
niaire une  proportion  considérable  de  succès.  Déjà,  en  1881,  Féré, 
dans  son  mémoire,  pouvait  réunir  56  cas  de  kélotomie  pour  hernie 
étranglée  chez  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  avec  34  succès. 
En  1894,  Stem  *  a  publié  une  statistique  portant  sur  51  cas,  qui 
se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

i.  C.  Stern,  Stalislhiuc  et  pronostic  de   la  herniolomie   pour  hernie  étranglée 
chez  les  jeunes  enfants;  Centralblatt  fur  Chirur.,  1894,  n°  19. 

KiRMinsoN.  —  Maladies  chirurg.  23 
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Pour  la  première  année 34  cas. 

—  la  seconde  année 13   — 

—  la  troisième  année 3   — 

—  la  quatrième  année 1    — 

Ces  51  opérations  donneraienf ,  d'après  l'auteur,  une  mortalité  de 
22,  6  p.  100;  il  est  à  remarquer  qu'on  a  compris  dans  ce  nombre 
des  faits  qui  sont  antérieurs  à  la  période  antiseptique;  il  est  donc 
permis  d'espérer  qu'à  l'heure  actuelle  la  mortalité  serait  encore 
moindre. 

En  ce  qui  me  concerne,  cinq  fois  jusqu'ici,  j'ai  eu  affaire  à  des 
hernies  étranglées  chez  de  très  jeunes  enfants.  Dans  un  cas,  Tétran- 
glcment  étant  de  date  très  récente,  j'ai  pu  sans  difficulté  pratiquer 
la  réduction  par  le  taxis  sous  le  chloroforme.  Dans  les  autres  quatre 
cas,  j'ai  dû  faire  la  kélotomie.  Un  enfant  de  huit  mois  qui  m'avait 
été  présenté  à  la  consultation  des  Enfants-Assistés  et  qui  déjà  était 
dans  un  état  extrêmement  grave,  a  succombé;  les  trois  autres 
&gés  de  seize  mois,  deux  mois  et  un  mois,  ont  guéri. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  hernie  inguinale  cong;énitale 

par  les  bandages  mérite  toute  notre  attention,  vu  la  possibilité 

d'obtenir  la  guérison  par  ce  mode 

de  contention  bien  appliqué.  D'autre 

part,  nous  ne  saurions  y  attacher 

trop  d'importance,    en    raison    de 

la  gravité  (les  accidents  auxquels 

donne  naissance   cette  variété  de 

liomie. 

Dès  que  l'existence  de  la  hernie 

H     //    A     //  est  reconnue,  pourvu  qu'elle  soit 

„,    ,„      „   ^  ,  réductible,  il  n'y  a  aucune  raison 

FiB.  1-42.  -  Bandago  on  coomchoi»;  avec  .      .  .   ,.  ,-       i-  lu 

poioies  à  insurasiion,  pour  hornins      qui  S  opposc  a  1  application  uu  Dan- 

incninale^  des  noDveau-n^s  (vu  par  sa.        ,  .      .1  ■.       ■  i'       ■ 

faco  po-.ir'ripure).  <lage;  msis  il  nc  faut  pas  se  dissi- 

muler qu'il  s'agit  là  d'un  moyen 
dont  l'emploi  chez  les  nouveau-nés  est  particulièrement  délicat 
et  nécessite  des  soins  continuels.  Le  bandage  auquel  nous  donnons 
la  préférence  à  cet  âge  tendre,  c'e.st  le  bandage  en  caoutchouc 
avec  pelotes  insufflées;  ce  bandage  est  double  et  fait  le  tour  du 
corps.  Il  a  l'inconvénient  de  se  déplacer  assez  facilement;  aussi 
doit-il  être  pourvu  de  sous-cuisses.  Four  le  rendre  plus  stable,  je  le 
fais  adapter  à  une  ceinture  abdominale,  en  caoutchouc  également, 
qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic  et  qui  possède  une  pelote  ombilicale. 


ç 
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dans  les  c&s  nombreux  où  une  hernie  ombilicale  coïncide  avec  la 
hernie  inguinale.  Bien  appliqué  et  maintenu  constamment  en 
place,  ce  bandage  peut  amener  la  guérison  dans  un  espace  de  deux 
à  trois  mois;  si  l'enfant  avançant  en  âge,  par  exemple,  vers  six 
mois,  l'on  constate  que  la  hernie  a  encore  tendance  à  sortir,  il 
convient  alors  de  remplacer  le   bandage  en  caoutchouc  devenu 


insuffisant  par  un  bandage  à  pelote  et  à  ressort,  mais  dont  la 
pelote  devra  être  recouverte  d'une  enveloppe  imperméable  pour  la 
mettre  à  l'abri  des  souillures  produites  par  l'urine  et  les  matières 
fécates.  Matin  et  soir,  le  bandage  sera  enlevé,  la  peau  lavée  avec 
une  solution  légèrement  antiseptique,  essuyée,  puis  saupoudrée 
avec  une  poudre  astringente  (oxyde  de  zinc).  C'est  avec  ces  pré- 
cautions minutieuses  qu'on  pourra  éviter  les  rougeurs  et  les 
excoriations  des   téguments,  et  faire  supporter  d'une   manière 
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continue  Tapplication  du  bandage,  grâce  auquel,  comme  nous 
Tavons  dit,  on  peut  espérer  une  complète  guérison.  C'est  sur- 
tout dans  le  cours  de  la  première  année  que  cet  heureux  résultat 
peut  être  obtenu  ;  mais  si  la  hernie  sort  encore  de  temps  en 
temps,  il  ne  faut  pas  se  tenir  pour  battu  et  continuer  l'emploi 
du  bandage  qui,  jusque  vers  cinq  ans,  peut  parfaitement  encore 
conduire  à  la  guérison. 

Mais,  en  admettant  que  la  hernie  ne  fasse  plus  jamais  son 
apparition,  à  quelle  époque  peut-on  supprimer  le  bandage?  C'est 
là  une  question  extrêmement  délicate,  et  sur  laquelle  nous  sommes 
à  chaque  instant  consulté.  Une  mère  de  famille  ne  voyant  plus 
depuis  fort  longtemps  trace  de  la  hernie  de  son  enfant,  vient  nous 
demander  si  le  bandage  ne  pourrait  pas  être  supprimé.  Or,  il 
faut  bien  le  dire,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  faire  à 
cette  question  une  réponse  basée  sur  des  notions  scientifiques 
exactes.  Sans  doute  la  hernie  ne  se  montre  plus  au  dehors,  sans 
doute  aussi  l'extrémité  du  doigt  introduite  aussi  haut  que  possible 
dans  le  canal  inguinal ,  démontre  que  ce  canal  est  libre  ;  mais 
qui  nous  dit  que  le  canal  vagino-péritonéal  est  bien  réellement 
effacé  par  accolement  de  ses  parois?  Nous  n'avons  aucun  argu- 
ment certain  pour  en  juger;  aussi  voyons-nous  fréquemment  de 
jeunes  enfants  qui  ont  été  considérés  comme  guéris  et  débar- 
rassés de  leurs  bandages,  présenter  des  récidives.  Il  est  idonc 
beaucoup  plus  sage,  dans  tous  les  cas  de  hernies  inguinales  con- 
génitales, de  faire  porter  le  bandage  jusqu'au  moment  du  déve- 
loppement complet,  c'est-à-dire  jusque  vers  la  quinzième  année. 
De  celte  manière,  on  traverse  sans  accident  la  période  des  cris 
continuels  chez  les  petits  enfants,  celle  des  jeux  tumultueux  des 
jeunes  garçons,  et  Ton  arrive  au  moment  où  le  développement 
transversal  du  bassin  tend  à  effacer  la  lumière  du  canal  inguinal 
par  une  sorte  de  traction  exercée  suivant  son  axe. 

Nous  avons  supposé  que  rien  ne  venait  s'opposer  à  l'application 
du  bandage.  Mais  dans  les  cas  où  la  hernie  congénitale  se  com- 
plique d'ectopie  testiculaire,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Sans 
doute,  il  est  des  malades  chez  lesquels  le  testicule  peut  être 
abaissé  suffisamment  pour  que  la  pelote  du  bandage  ne  lui  fasse 
subir  aucun  froissement  douloureux;  mais,  dans  d'autres  cas,  les 
connexions  entre  la  hernie  et  la  glande  testiculaire  sont  telles  que 
cette  dernière  ne  peut  être  isolée  d'une  manière  convenable.  Elle 
serait  exposée  à  des  pressions,  à  des  froissements  douloureux 
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pour  le  malade,  et  de  nature  à  compromettre  à  la  longue  la  nutri- 
tion de  Torgane.  Nous  avons,  pour  les  cas  de  cette  nature,  dans  le 
bandage  en  fourche,  un  auxiliaire  précieux  ;  grâce  à  Téchancrure 
que  porte  la  pelote  de  ce  bandage,  le  testicule  peut  échapper  à  la 
compression.  Dans  d'autres  cas,  il  est  absolument  impossible  d'isoler 
le  testicule  de  la  hernie;  on  peut  bien,  par  des  pressions  convena- 
bles, arriver  à  réduire  l'intestin,  mais  on  réduit  du  même  coup  le 
testicule.  Quel  parti  convient-il  alors  d'adopter  ?  Devons-nous , 
laissant  de  côté  tout  espoir  de  guérisorl  de  Tectopie  testiculaire, 
songer  avant  tout  à  la  contention  de  la  hernie,  et  conseiller, 
même  danà  ces  cas,  Tapplication  d'un  bandage?  Avant  l'ère  anti- 
septique, c'était  là  la  conduite  adoptée  par  la  plupart  des  chirur- 
giens, et,  il  faut  bien  le  dire,  elle  était  la  plus  sage.  Les  inconvé- 
nients de  l'ectopie  testiculaire  ne  pouvaient  contre-balancer  les 
inconvénients  et  les  dangers  d'une  hernie  non  contenue.  Aujour- 
d'hui la  question  nous  paraît  devoir  être  jugée  d'une  façon  diamé- 
tralement opposée;  mieux  vaut  laisser  au  dehors  testicule  et 
hernie,  puisqu'au  prix  d'une  opération  sans  gravité,  nous  pourrons, 
le  moment  venu,  assurer  du  même  coup  la  descente  du  testicule 
et  la  guérison  de  la  hernie. 

Restent  les  cas  dans  lesquels  la  pression  du  bandage  est  rendue 
insupportable  par  une  de  ces  névralgies  testiculaires  dont  nous 
avons  parlé  précédemment,  et  dont  les  circonstances  anatomiques 
ne  nous  rendent  pas  toujours  un  compte  suffisant;  restent  encore 
les  hernies  irréductibles,  ou  partiellement  irréductibles.  Dans 
toutes  ces  circonstances  diverses,  que  le  bandage  n'ait  pu  être 
supporté,  que  son  application  paraisse  intempestive,  comme  dans 
les  cas  d'ectopie  testiculaire  non  isolable  du  sac,  ou  enfin  que, 
malgré  l'application  régulière  et  continue  du  bandage,  on  n'ait  pu 
arriver  à  la  guérison,  la  cure  radicale  est  indiquée. 

•Mais  à  quel  âge  convient-il  d'intervenir?  C'est  là  la  première 
question  à  résoudre.  M.  Lucas-Championnière  ne  croit  pas  l'opéra- 
tion applicable,  d'une  manière  générale,  chez  les  très  jeunes 
enfants*.  M.  Berger  *  pense  que  l'opération  ne  devra  guère  être 
entreprise  avant  l'âge  de  cinq  ans.  Contrairement  aux  auteurs 
précédents,  M.  Félizet  '  ne  craint  pas  d'abaisser  jusqu'à  quelques 
mois  l'âge  de  l'opération.  A  l'appui  de  son  opinion,  il  relate  une 

1.  Lucas-Championnière,  Cure  radicale  des  hernies,  2'  édilion,  p.  43. 

2.  Berger,  Traitement  des  hernies  inguinales,  in  Traité  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  729. 

3.  Félizet,  Les  hernies  inguinales  de  l'enfance;  Vâge  des  opérés,  p.  219  et  suivantes. 
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statistique  de  51  opérations  pratiquées  par  lui  chez  des  enfants  de 
six  ans  et  demi  et  au-dessous;  sur  ce  nombre  il  y  avait  douze 
enfants  au-dessous  de  deux  ans.  Ces  51  opérations  n'ont  donné 
qu'une  mort  sur  un  enfant  de  douze  mois;  et  encore  la  mort,  dans 
ce  cas  particulier,  a-t-elle  été  causée  par  un  accident  opératoire. 
Sans  doute  l'opération  de  la  cure  radicale  chez  les  enfants  est  une 
opération  sans  gravité.  On  peut  en  juger  par  la  statistique  dressée 
par  Coley  *  et  portant  sur  134  opérations,  avec  une  mortalité  de 
6  p.  100.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  les  opérations  chez  les  très 
jeunes  enfants  sont  fort  délicates,  à  cause  de  la  ténuité  des  par- 
ties qu'il  s'agit  de  reconnaître,  d'isoler  et  de  ménager;  d'autre  part, 
les  accidents  d'étranglement  sont  fort  rares  chez  les  jeunes  enfants. 
Il  n'y  a  donc  rien  qui  presse  ;  aussi  y  aurait-il,  suivant  nous, 
quelque  exagération,  à  fixer  à  une  époque  trop  rapprochée  de  la 
naissance,  le  moment  de  l'intervention.  A  moins  d'indications  spé- 
ciales, je  suis  d'avis  de  ne  pas  intervenir  avant  l'âge  de  quatre  à 
cinq  ans. 

Procédé  opératoire. — L'opération  de  la  cure  radicale  comprend 
deux  temps  successifs  :  1®  la  suppression  de  la  hernie  ;  2®  les  pré- 
cautions prises  contre  la  reproduction  éventuelle  de  la  difformité. 

Les  viscères  étant  réduits,  le  sac  isolé  complètement  des  parties 
voisines  et  lié  à  sa  base,  on  peut  dire  que,  pour  le  moment,  la 
hernie  est  guérie  ;  mais  l'anneau  inguinal  reste  laidement  ouvert, 
et  il  est  bien  à  craindre  que  la  hernie  no  se  reproduise  tôt  ou  tard. 
C'est  pour  s'opposer  autant  que  possible  à  cette  éventualité  qu'on 
a  pris  un  certain  nombre  de  précautions  spéciales,  d'où  sont  nés 
les  différents  procédés  opératoires  que  nous  allons  rapidement 
énumérer.  Tout  d'abord,  on  ne  s'est  pas  contenté  de  lier  le  collet 
du  sac  au  niveau  du  point  où  il  émerge  du  canal  inguinal;  mais, 
exerçant  une  traction  soutenue  sur  le  sac  complètement  isolé  des 
parties  environnantes,  on  l'a  abaissé,  de  façon  à  faire  porter -la 
ligature  sur  un  point  aussi  élevé  que  possible.  De  cette  façon,  on 
supprime  toute  espèce  d'infundibulum  du  côté  du  péritoine,  qui 
est  comme  une  amorce  pour  la  production  d'une  hernie  nouvelle, 
et  l'on  obtient,  du  côté  de  la  séreuse  abdominale,  une  surface  abso- 
lument plane.  Mais  on  ne  s'est  pas  contenté  de  cette  précaution; 
on  a  cherché  en  outre  à  obtenir  une  occlusion  aussi  complète  que 
possible  du  canal  inguinal  et  de  son  orifice  externe.  Pour  arriver 

1.  Coley.  American  Journal  of  the  med.  Sciences,  mai  1895,  p.  488. 
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â  ce  liul.  un  certain  nomlire  de  cliirurgirns,  au  lieu  de  su|ipnmrr 
le  sac,  If  conservent,  et  s'en  servent  comme  d'un  honrlioii  pour 
oblitérer  le  canal  inguinal.  Ainsi  Mac  Ewen  pelotonne  le  sac  lui- 
même,  le  traverse  de  bas  en  Imiit,  du  fond  vers  son  collet,  à 
l'aide  d'un  lil  qui,  lui-môme,  traverse  d'arrière  en  avant  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique,  au  niveau  de  laquelle  on  le  fixe  par  un 
ntrud,  A|ir^s  qu<ii.  Il  s'elTnrce  de  r<Mabllr  te  canal  inguinal  avec  sa 


direction  oblique  ;  pour  cela,  il  traverse  l'aponévrose  du  transverse, 
en  dedans  de  l'anneau  inguinal  interne,  à  l'aide  d'un  lil  dont  l'anso 
répond  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  dont  les  deux  extré- 
mités sont  attirées  dans  le  trajet  inguinal  lui-même  au-devant  du 
cordon.  Ces  deux  fils  traversent  d'arrière  en  avant  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  un  peu  uu-dessus  de  son  insertion  sur  Tarcade  de 
Fallope,  et  sont  fixés  en  ce  point  par  un  nœud  qui  les  unit. 

Pour  reconstituer  le  canal  inguinal,  Bussiiii  est  allé  beaucoup 
plus  loin  encore.  Il  n  fendu  complètenn-nt  l'aponévrose  du  grand 
oblique  dans  toute  la  hauteur  du  canal  inguinal;  puis,  faisant  sou- 
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lever  et  i^rarter  le  cordon,  après  li^alurc  cl  résection  >lii  sac,  i* 
abaissé  l'aponévrose    du    transvcrsB  et  pst  venu  la  (ixcr  pw 
siilure  à  la  facf  profonde  de  l'arcade  de  Fallopp,  retonstitm 
ainsi  la  paroi  postérieure  du  canal  in;;iiinal.  Après  quoi,  le  ctinl^ 
ôlant  remis  en  place,  on  ferme  égnlement  par  la  suluni  de  i'np-^ 
névrose  du  ^raml  oblique,  la  paroi  antérieure  du  ranal.  En  somm» 


comme  j'ui  iviutiimo  de  le  dire  familièrement  dans  mes  1(««;uns,  le 
procédé  de  Itassini  est  analogue  à  celui  d'un  propriétaire  qui,  pinir 
réparersa  maison,  commence  parla  mettre  en  luis.Est-il  nécvs^uri* 
rUvx  les  enfants  d'avoir  recours  à  des  mananivrea  si  i:ompl«*xes* 
Pour  ma  part,  d'accord  en  cela  avec  Karewski  et  avec  mon  rnll^gut- 
M.  Félizet,  je  ne  le  pense  pas.  Cbez  les  jeunes  enfant».  l'oUiquih* , 
du  caiifil  inguinal  existe;  c'est  surtout  son  oriûcc  externe  qui  pré- 
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pas  inférieurs  à  coix  (]U(;  ikmue  l'emploi  île  méthodes  plus  com- 
pliquées. 

DescTiptioii.  de  l'opération.   —   Le   point  répontlanl  â  l'orifire 
cxleintî   ilu  canal  in^ininal   étant   au   préalable   déterminé,    et  [a   [ 


Vig.   l'IK.  —  Proche  de  Buiini,  —  Sutura  do  ]■  paroi  fiipcrficioUe  du  trujci  (apouAvraiu) 
du  gr*nil  ohliqno)  en  uvant  du  coidou,  qni  it  6i*  rvinis  eu  [ilae?. 

hernie  étant  réduite,  on  fait,  dans  la  direction  du  canal  inguinal, 
c'est-à-dire  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  une  incision  de  B  â 
6  centimètres  qui  remonte  au-dessus  de  l'orificp  externe  du  canal 
inguinal,  et  se  termine  au  niveau  de  la  naissance  du  acrotum. 
L'incision  comprend  le  tissu  cellulo-graisseux  soua-cutané  dans 
toute  son  épaisseur  et  met  il  nu  l'aponévrose  dn  grand  oblique.  Les 
vaisseaux  honteux  externes  qui  rampent  dans  le   lissu  cellulaire 
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s'aperçoivent  par  transparence;  ils  sont  saisis  et  sectionnés  entre 
deux  pinces  qui  servent  d'écarteurs  ;  la  gaine  fibreuse,  au  milieu  de 
laquelle  se  trouve  le  sac  herniaire,  est  alors  fendue  longitudinale- 
ment;  les  divers  éléments  du  cordon  qui  peuvent  se  présenter  sont 
écartés  avec  douceur,  et  le  sac  est  mis  à  nu  dans  une  petite  partie 
de  son  étendue.  Dès  que  Tisolement  du  sac  le  permet,  on  le  saisit 
avec  une  pince  et  on  Tattire  en  avant.  A  partir  de  ce  moment,  le 
bistouri  est  complètement  mis  de  côté;  tantôt  à  Taide  des  doigts, 
tantôt  avec  des  pinces  à  mors  fins  ou  avec  l'extrémité  d'une  petite 
sonde  cannelée,  on  complète  lentement  et  avec  précaution  l'iso- 
lement du  sac,  de  façon  à  ce  que  le  doigt  recourbé  en  crochet 
puisse  en  faire  entièrement  le  tour.  Alors,  de  deux  choses  l'une  : 
ou  il  s'agit  d'une  hernie  funiculaire  dont  la  tunique  vaginale  peut 
être  isolée,  ou  bien  l'on  a  affaire  à  une  hernie  testiculairc.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  est  nécessaire  de  sectionner  transversalement  le 
sac,  un  peu  au-dessus  du  testicule;  la  partie  inférieure  servira  à 
reconstituer  la  tunique  vaginale  que  l'on  pourra  fermer  par  quel- 
ques points  de  suture  au  catgut  fin;  la  portion  supérieure  sera 
pédiculisée  et  saisie  transversalement  avec  une  pince,  puis  décollée 
aussi  haut  que  possible,  pour  constituer  le  collet  ou  pédicule  sur 
lequel  on  jettera  la  ligature  destinée  à  fermer  la  cavité  péritonéale. 
Du  reste,  que  la  hernie  soit  funiculaire  ou  testiculaire,  jamais  on 
ne  pratiquera  la  ligature  du  collet  avant  d'avoir  fait  au  sac  une 
incision  permettant  de  constater  qu'il  est  absolument  vide,  et  ne 
renferme  aucun  viscère  qui  puisse  être  compris  dans  la  ligature. 
S'il  en  était  ainsi,  il  faudrait  au  préalable  détacher  les  adhérences, 
et,  dans  le  cas,  par  exemple,  où  l'on  trouverait  dans  l'intérieur  du 
sac  de  l'épiploon,  on  en  pratiquerait  la  ligature  en  un  ou  plusieurs 
faisceaux,  suivant  le  volume  de  la  masse  hcrniée,  puis  on  en  ferait 
l'excision. 

A  l'aide  de  la  pince  qui  a  été  transversalement  placée  sur  le 
collet  du  sac  soigneusement  isolé,  on  exerce  une  traction  douce 
et  progressive  sur  ce  collet,  de  façon  à  l'abaisser  et  à  pouvoir 
placer  la  ligature  sur  un  point  aussi  élevé  que  possible.  Cette 
ligature  est  faite  à  l'aide  d'un  fil  de  catgut  fort  et  résistant;  le  sac 
étant  mince  et  souple  chez  les  enfants,  il  m'a  toujours  paru  suffi- 
sant d'appliquer  une  ligature  qui  embrasse  son  collet  en  totalité. 
Mais  beaucoup  de  chirurgiens  ont  l'habitude  de  faire  la  ligature  en 
deux  faisceaux  avec  un  double  fil  qui  traverse  le  collet  à  sa  partie 
moyenne,  et  à  l'aide  duquel  on  applique  une  ligature  en  chaîne. 
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Mon  collègue,  M.  Félizet  *,  emploie  la  ligature  dite  «  du  meunier  •, 
qui  consiste  à  traverser  le  collet  du  sac  avec  le  fil,  puis  à  faire  un 
premier  nœud  ;  ensuite,  Tanse  du  fil  embrasse  la  portion  restante 
du  collet  et  est  liée  du  côté  opposé.  Ce  procédé  de  ligature  fort  ingé- 
nieux me  paraît  recommandablc  dans  les  cas  où  les  conditions  ana- 
tomiq  ues  feraient  craindre  qu'u  ne  ligature  unique  ne  vienne  à  glisser. 

La  ligature  étant  solidement  placée,  les  deux  extrémités  du  fil 
de  catgut  sont  coupées  ras,  la  pince  qui  serrait  transversalement 
le  collet  du  sac  est  enlevée,  et  Ton  voit  immédiatement  celui-ci 
remonter,  disparaissant  derrière  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
Reste  alors  à  pratiquer  la  suture  des  piliers.  Dans  les  premiers 
temps  de  notre  pratique,  nous  avons  fait  cette  suture  au  catgut; 
mais  bientôt  il  nous  a  paru  que  la  rapidité  de  la  résorption  nuisait 
à  la  solidité  du  résultat  et  favorisait  la  production  d'une  récidive. 
Aussi  avons-nous  remplacé  le  catgut  parla  soie phéniquée  bouillie. 
Malgré  les  précautions  prises  pour  avoir  un  fil  aussi  aseptique  que 
possible,  de  temps  en  temps  nous  avons  observé  le  même  incon- 
vénient signalé  par  plusieurs  de  nos  collègues,  à  savoir  Télimina- 
tion  d'un  fil  entretenant  pendant  longtemps  l'existence  d'un  trajet 
listuleux. 

M.  Félizet  recommande,  pour  la  suture  des  piliers,  l'usage  de  fils 
métalliques  extrêmement  fins.  Après  avoir  employé  les  fils  d'or, 
il  essaie,  vu  leur  prix  inférieur,  les  fils  de  platine;  déjà  Mitchell 
Banks  s'était  servi  de  fils  d'argent.  Ce  qui  importe  avant  tout, 
suivant  nous,  c'est  l'asepsie  absolue,  bien  plutôt  que  la  matière 
employée.  Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Félizet  a  eu  l'occasion  de  constater 
l'excellence  du  résultat  obtenu  par  une  suture  bien  faite  des  piliers. 

Il  s'agit  d'un  enfant  mort  de  consomption  deux  ans  après  une 
opération  radicale,  pratiquée  pour  une  grosse  hernie  à  anneau 
énorme.  Une  rougeole  grave,  compliquée  de  coqueluche,  avait 
atteint  l'enfant  huit  mois  après  son  opération.  Une  hernie  consi- 
dérable s'était  formée,  sous  l'influence  des  efforts  de  toux  et  de 
l'épuisement,  dans  l'aine  du  côté  opposé  à  l'opération.  «  La  pièce, 
disséquée  par  un  anatomiste  très  habile,  M.  Morestin,  prosecteur 
de  la  Faculté,  montre  que  les  défenses  du  côté  opéré  n'ont  pas 
molli.  Les  rubans  fibreux  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  sont 
solidement  accolés,  et,  à  la  place  de  la  grande  baie  fibreuse  dont 
nous  avions  rapproché  les  bords  par  des  sutures  métalliques,  on 

1.  Félizet,  loco  citato^  p.  268. 
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ne  voit  plus  qu'un  pertuis  suffisant  pour  le  passage  des  éléments 
du  cordon.  Le  péritoine  est  parfaitement  indépendant  et  ne  pré- 
sente plus  trace  de  dépression  infundibulaire  *.  » 

Quand  nous  parlons  de  suture  des  piliers,  il  faut,  du  reste,  bien 
s'entendre  sur  la  signification  de  ce  mot.  11  est  (Wident  que  nous 
ne  comptons  pas  sur  la  coalescence  des  cléments  fibreux  qui 
entrent  dans  la  constitution  des  piliers  eux-mêmes,  ces  tissus 
ayant  peu  de  tendance  à  Taccolement  et  à  la  cicatrisation.  Mais 
nous  embrassons  dans  Tanse  de  fil,  avec  les  piliers  eux-mêmes, 
tout  le  tissu  cellulaire  qui  a  été  fourni  par  la  dissection  du  collet 
du  sac  et  par  son  isolement  d'avec  les  parties  voisines.  Grâce  à 
cette  précaution,  on  possède  des  éléments  qui  sont  aptes  à  se 
fusionner  et  à  fournir  une  cicatrice  solide,  capable  de  reconsti- 
tuer dans  des  conditions  normales  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal.  Voici  dès  lors  comment  il  convient  de  procéder  :  A  l'aide 
d'un  fil  dont  les  deux  extrémités  sont  pourvues  d'une  aiguille,  on 
traverse  successivement,  de  dedans  en  dehors,  chacun  des  deux 
piliers  deTanneau  inguinal,  en  y  comprenant,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  tous  les  tissus  qui  résultent  de  la  dissection  du  sac;  le 
fil  passe  au  devant  du  cordon  qu'il  importe  de  ménager  et  de  laisser 
à  l'abri  de  toute  compression.  Généralement  deux  ou  trois  points 
de  suture  sont  suffisants  pour  restituer  à  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  sa  configuration  normale,  sans  compromettre  par  une 
compression  intempestive  la  vitalité  du  cordon.  A  moins  que  la 
dissection  n'ait  été  particulièrement  difficile,  et  qu'il  y  ait  eu  des 
tissus  lacérés,  nous  ne  pratiquons  pas  de  drainage;  les  artères 
honteuses  qui  ont  été  saisies  avec  des  pinces  au  début  de  l'opéra- 
tion, sont  oblitérées  par  la  torsion;  jamais  nous  n'avons  eu  besoin 
d'en  pratiquer  la  ligature.  L'opération  est  terminée  par  la  suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence;  la  plaie  est  recouverte  d'un  pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée,  lui-même  enveloppé  par  une  couche 
de  gutta-percha  laminée,  pour  le  mettre  à  l'abri  des  souillures 
produites  par  l'urine  et  les  matières  fécales.  Le  pansement  est  l'un 
des  temps  les  plus  importants  de  l'opération;  il  est  en  elTet  d'une 
application  difficile.  Pour  y  réussir,  il  convient  d'envelopper  toute 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
à  l'aide  d'un  pansement  qui  forme  un  double  spica  des  aines,  et 
qui  possède  un  pertuis  pour  le  passage  de  la  verge. 

1.  Félizct,  loco  c'Uato,  p.  235. 
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Nous  avons  Thabitude,  môme  dans  les  cas  où  la  guérison  sur- 
vient en  quelques  jours  par  première  intention,  sans  trace  de  sup- 
puration, de  soumettre  nos  petits  malades  à  un  repos  prolongé. 
Les  enfants  en  effet  supportent  admirablement  le  séjour  au  lit; 
d'ailleurs  leur  temps  n  est  pas  précieux  comme  celui  des  adultes, 
et,  grâce  au  repos  prolongé,  nous  espérons  permettre  à  la  cicatrice 
d'acquérir  une  solidité  suffisante,  à  Tabri  de  toutes  les  pressions 
qu'elle  supporte  pendant  la  marche  et  la  station  debout.  C'est  donc 
seulement  au  bout  d'un  mois  que  nous  permettons  à  nos  petits 
opérés  de  se  lever.  Nous  ne  leur  faisons  pas  porter  de  bandage. 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  qu'il  s'agissait  d'une  hernie 
inguinale  pure  et  simple;  mais  nous  savons  combien  il  est  fré- 
quent de  la  voir  se  compliquer  d'ectopie  testiculaire.  La  conduite 
en  pareil  cas  est  toute  tracée  d'avance  ;  elle  se  résume  en  les  deux 
propositions  suivantes  :  d'abord  faire,  comme  à  l'ordinaire,  la 
cure  radicale  de  la  hernie;  puis,  s'efforcer  d'obtenir  l'abaissement 
du  testicule.  C'est  seulement  dans  les  cas  où  cet  abaissement  est 
impossible,  que  l'on  se  résoudra  à  faire  la  castration.  Une  fois 
seulement,  sur  un  malade  de  la  ville,  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
qui  n'est  pas  compris  dans  la  statistique  que  nous  rapportons  ci- 
dessous,  nous  avons  dû  en  venir  à  la  castration.  11  s'agissait  d'une 
hernie  inguinale  gauche,  le  testicule  était  d'ailleurs  extrêmement 
atrophié,  et  le  cordon  beaucoup  trop  court  pour  qu'on  pût  songer 
à  l'abaisser. 

L'opération,  faite  d'après  les  principes  que  nous  venons  d'indi- 
quer, nous  a  donné  des  résultats  qui  nous  semblent  comparables  à 
ceux  de  nos  collègues.  Nos  opérations  pratiquées  aux  Enfants- 
Assistés  ont  été  au  nombre  de  28;  nous  avons  à  déplorer  une  seule 
mort  survenue  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans,  atteinte  de  hernie 
ombilicale;  chez  elle,  l'opération  n'avait  présenté  rien  de  particu- 
lier, et,  du  reste,  l'autopsie  nous  a  permis  de  constater  que  la 
cicatrisation  était  complète,  sans  trace  de  suppuration,  ni  de  reten- 
tissement «lu  côté  du  péritoine.  La  mort  a  été  due  à  des  complica- 
tions tuberculeuses  du  côté  du  poumon,  et  surtout  aune  dégéné- 
rescence profonde  du  foie,  que  rien  ne  nous  avait  permis  de 
soupçonner.  Deux  autres  malades  ont  été  opérés  depuis  le  com- 
mencement de  cette  année,  et  nous  ne  les  ferons  pas  entrer  en 
ligne  de  compte.  Restent  23  opérés,  parmi  lesquels  20  ont  pu  être 
suivis;  sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  deux  récidives. 
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Des  hernies  inguinales  congénitales  chez  la  femme. 

Hernies  de  V ovaire. 

Chez  la  femme,  le  prolongement  du  péritoine  accompagnant 
dans  le  canal  inguinal  le  ligament  rond,  forme  le  canal  du  Niïck, 
Du  liquide  peut  s'accumuler  dans  ce  canal  pour  donner  naissance 
soit  à  des  kystes,  soit,  plus  rarement,  à  des  hydrocèles  commu- 
niquant avec  la  cavité  péritonéale.  De  même  aussi,  l'intestin  peut 
s'engager  dans  ce  conduit,  de  là  les  hernies  inguinales  congéni- 
tales chez  la  femme.  Bien  qu'elles  soient  plus  rares  que  dans  le 
sexe  masculin,  ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  qu'elles 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Déjà,  depuis  longtemps,  Malgaigne  *  avait  établi  que  les  hernies 
inguinales  sont  en  réalité  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  les 
hernies  crurales.  L'importante  statistique  de  M.  Berger  *  confirme 
cette  manière  de  voir,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  jeunes  filles 
âgées  de  moins  de  quinze  ans  et  dont  les  hernies  peuvent  être,  à 
bon  droit,  considérées  comme  d'origine  congénitale. 

Parmi  les  hernies  inguinales  congénitales  chez  la  femme,  les 
plus  intéressantes  sont  les  hernies  de  l'ovaire,  signalées  en  1813 
par  Deneux  (ovariocèle,  ovarioncie). 

Simples  ou  doubles,  les  hernies  de  l'ovaire  sont  fréquemment 
le  siège  de  phénomènes  douloureux,  surtout  au  moment  des 
règles.  Il  y  a  quelques  années,  M.  Turgis  '  a  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  un  fait  intéressant;  c'est  celui  d'une  femme 
atteinte  de  hernie  de  l'ovaire  droit,  chez  laquelle  la  tumeur  devint 
phlegmoneuse  et  dut  être  incisée.  La  plaie  resta  fistuleuso  et,  pen- 
dant dix  mois,  versa  du  sang  au  moment  des  règles. 

Ce  qui  rapproche  les  hernies  de  l'ovaire  de  l'ectopie  testiculaire, 
c'est  que,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  glande  génitale 
ectopiée  tend  à  présenter  diverses  dégénérescences  néoplasiques. 
Pour  l'ovaire,  c'est  surtout  la  dégénérescence  kystique  que  l'on 
observe.  Les  douleurs  conduiront  à  pratiquer  la  cure  radicale; 
et,  en  cas  de  dégénérescence  de  la  glande,  le  mieux  sera  d'en 
faire  l'extirpation. 

i.  Malgaigne,  De  la  hernie  inguinale  chez  la  femme,  Leçons  cliniques  sur  les  hernies, 
Paris,  18U,  p.  171. 

2.  Berger,  Art.  Hernies,  Traité  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  740. 

3.  Turgis,  Hernie  de  l'ovaire;  DulL  et  Mém.  de  la  Suc.  de  chir.,  !"  février  1893, 
p.  79. 
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VIII.   —   DES  DIVERSES  VARIÉTÉS  D'HYDROCÈLE 

CONGÉNITALE 

Hydrocèle  par  persistance  du  canal  VAGINO-PÉRITONÉAL.  —  La  per- 
sistance du  conduit  vagino-péritonéal  a  pour  conséquence,  outre 
la  formation  des  hernies  inguinales  congénitales,  le  développement 
de  certaines  variétés  d'hydrocèle,  caractérisées  par  ce  fait  qu*étant 
en  communication  avec  la  cavité  abdominale,  elles  sont  réduc- 
tibles. Ces  hydrocèles  sont  dites  congénitales;  mais  il  faut  bien 
savoir  que  cette  dénomination  s^applique  a  la  disposition  spéciale 
qui  rend  ces  hydrocèles  réductibles,  et  non  à  leur  époque  d'appa- 
rition ;  car,  elles  peuvent  se  montrer  longtemps  après  la  naissance. 

Les  caractères  sont  ceux  des  hydrocèles  en  général,  tension  plus 
ou  moins  grande,  rendant  plus  ou  moins  nette  la  sensation  de 
fluctuation,  et  transparence.  Lorsqu'à  ces  signes  s'ajoute  la  réduc- 
tibilité,  le  diagnostic  ne  saurait  prêter  à  aucun  doute;  mais  assez 
souvent,  la  réductibilité  est  difficile,  ou  môme  impossible  à  cons- 
tater, soit  que  Torifice  de  communication  avec  la  cavité  périto- 
néale  soit  extrêmement  petit,  ou  bien,  comme  J.  Cloquet  en  a 
signalé  des  exemples,  que  le  testicule  forme  soupape  et  vienne 
s'opposer  au  passage  du  liquide.  En  pareil  cas,  les  renseignements 
fournis  par  les  parents  peuvent  avoir  une  haute  importance.  Il 
arrive  en  efiet  que  ceux-ci  constatent  des  différences  considérables 
de  volume  de  la  tumeur,  suivant  les  diflerents  moments  de  la 
journée.  Le  matin,  au  lever,  Thydrocèle  a  presque  complètement 
dis[)aru  ;  le  soir,  elle  offre  une  tension  marquée.  C'est  là  la  preuve 
qu'il  existe  une  communication  avec  la  cavité  abdominale  permet- 
tant la  réduction  pendant  le  repos  de  la  nuit,  dans  le  décubitus 
dorsal. 

La  pathogénie  est  le  point  le  plus  controversé  de  la  question. 
Les  uns  ont  placé  dans  la  tunique  vaginale  elle-même  l'origine  du 
liquide,  les  autres  le  font  venir  de  la  cavité  péritonéale.  Cette  der- 
nière opinion  a  été  défendue  notamment  parle  professeurVerneuil  *, 
et  par  M.  Faure  '.  Pour  notre  part,  il  nous  semble  qu'on  aurait 
tort  d'adopter  d'une  manière  exclusive  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
opinions.  Qu'elle  soit  complètement  isolée  de  Tabdomen,  ou  qu'elle 

1.  Vcrneuil,  Hydrocèle  congénitale.  Gaz.  de^  Hàpilaux,  1886,  p.  926. 

2.  J.-L.  Faure,  De  l'hydrocèle  congénitale,  Gaz.  des  Hôpitaux,  1889,  n*  93,  p.  845. 
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reste  en  communication  avec  lui  par  l'intermédiaire  du  conduit 
vagino-péritonéal,  on  comprend,  en  effet,  que  la  tunique  vaginale 
puisse  être  le  siège  d'une  irritation,  aboutissant  à  la  sécrétion  de 
liquide.  Chez  les  enfants  dont  la  lanté  générale  ne  laisse  rien  à 
désirer,  on  ne  voit  pas  pourquoi  Ton  n'aurait  pas  recours  à  cette 
interprétation.  Mais,  inversement,  on  voit  se  produire  rapidement, 
chez  des  enfants  amaigris,  dont  la  santé  générale  est  mauvaise, 
des  épanchements  abondants  dans  la  tunique  vaginale.  Quand  un 
examen  attentif  démontre  que  ces  épanchements  sont  en  commu- 
nication avec  la  cavité  abdominale,  il  faut  alors  se  défier  de  l'exis- 
tence d'une  péritonite  tuberculeuse,  que  la  palpation  soigneuse 
de  l'abdomen  permettra  parfois  de  reconnaître.  C'est  ce  qui  existait 
chez  un  jeune  garçon  de  sept  ans,  qui  nous  fut  présenté  à  notre 
consultation  des  Enfants-Assistés.  11  portait  une  hydrocèle  du  côté 
gauche,  en  communication  avec  la  cavité  abdominale,  comme  le 
démontrait  la  réductibilité,  hydrocèle  assez  volumineuse  et  sur- 
venue rapidement.  La  mauvaise  apparence  de  ce  garçon,  son 
amaigrissement  joint  à  un  certain  empâtement  de  l'abdomen,  me 
firent  diagnostiquer  chez  lui  une  péritonite  tuberculeuse.  En  effet, 
nous  avons  appris  de  notre  ancien  élève,  le  D*"  Nollet,  qui  nous 
avait  adressé  ce  malade,  que  l'enfant  était  mort  de  méningite 
tuberculeuse.  

On  a  cherché,  par  la  statistique,  à  se  rendre  compte  de  la  fré- 
quence de  l'hydrocèle  congénitale,  comparée  aux  autres  hydrocèles 
de  la  tunique  vaginale.  Bryant,  sur  124  hydrocèles,  en  a  trouvé 
5  qui  étaient  en  communication  avec  le  péritoine,  soit  environ 
4  p.  100.  Melchiori  en  a  rencontré  27  sur  282  cas,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  1  p.  100. 

Rarement  l'hydrocèle  péritonéo-vaginale  est  bilatérale;  cette 
circonstance  n'a  été  notée  que  4  fois  sur  les  21  faits  réunis  par 
Melchiori. 

Il  est  assez  rare  de  voir  une  hernie  en  coïncidence  avec  une 
hydrocèle  congénitale.  Signalons  comme  complication  rare  la  pos- 
sibilité d'une  vaginalite  suppiirée,  dans  laquelle  la  suppuration  se 
propage  au  péritoine,  grâce  à  la  communication  existant  entre  les 
deux  séreuses.  M.  Letulle  a  publié  un  cas  de  cette  nature,  recueilli 
par  lui  dans  le  service  de  Parrot  *,  sur  un  enfant  de  cinq  semaines. 

Le  diagnostic  résulte  des  circonstances  que  nous  avons  énumé- 

1.  LetuUe,  Bull,  de  la  Soc,  anat.y  1875,  p.  109.    . 
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récs  précédemment.  Dans  l'hydrocôle  des  enfants,  il  faut  toujours 
songera  la  possibilité  d'une  communication  avec  la  cavité  abdo- 
minale, et  rechercher  avec  insistance  la  réductîbilité.  Il  sora 
parfois  nécessaire  d'exaniînerfle  malade  matin  et  soir,  pour  se 
rendre  compte  des  modifications  apportées  dans  le  volume  de  la 
tumeur,  par  le  repos  prolongé  dans  le  décubitus  dorsal.  Parfois 
même  la  thloroformisation  sera  nécessaire  pour  trancher  délini- 
Uvement  la  question.  On  se  préoccupera  également  de  la  manière 
lente  ou  rapide  dont  est  survenu  t'épanchement  liquide,  et  de 
l'état  général  du  sujet  qui  pourra,  dans  certains  ras,  faire  soup- 
çonner l'existence  d'une  péritonite  tuberculeuse  ou  d'une  maladie 
viscérale. 

Che?.  les  jeunes  enfants,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une 
tendance  manifeste  à  la  guérison  spontanée.  Le  canal  vagino-péri- 
tonéat  s'oblitère,  puis  le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale 
se  résorbe  graduellement.  C'est  donc  une  raison  pour  no  pas 
recourir  d'emblée  à  des  traitements  trop  actifs.  Le  plus  simple. 
et  celui  qui  s'est  montré  souvent  suflisant,  c'est  l'emploi  continu 
du  bandage  herniaire.  Grâce  à  la  pression  exercée  par  la  pelote, 
le  passage  du  liquide,  de  la  tunique  vaginale  dans  l'abdomen,  et 
vice  versd,  est  supprimé;  de  plus,  les  frottements  des  parois  de  la 
séreuse  l'une  contre  l'autre  déterminent  la  production  d'adhé- 
rences, propres  à  réaliser  l'oblitération  du  trajet.  Si  oe  moyen 
échoue,  on  a  dans  les  injections  d'alcool,  conseillées  par  Monud 
père,  un  traitement  inolTensif  et  souvent  efiicace.  On  commence 
par  pratiquer  une  ponction  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  puis 
on  retire  une  certaine  quantité  de  liquide,  de  façon  à  diminuer  la 
tension  dans  l'intérieur  de  la  poche;  après  quoi,  l'on  injecte  le 
contenu  d'une  petite  seringue  de  Pravaz.  soit  un  centimètre  culte 
d'alcool  ordinaire.  Pendant  l'injection,  le  doigt  d'un  aide  exerce 
une  compression  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal; 
dû  reste,  grâce  à  la  précaution  que  Ton  a  eue  de  diminuer  par  la 
ponction  suivie  de  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  do  liquide, 
la  tension  dans  l'intérieur  de  la  poche,  on  évite  la  pénétration  de 
l'alcool  injecté  dans  la  cavité  péritonéale.  Si  ces  moyens  très  sim- 
ples se  sont  montrés  insuffisants,  et  que  l'enfant  avance  en  ftge, 
plutôt  que  (l'avoir  recours  à  des  injections  fortement  irritantes  el 
dont  l'emploi  ne  serait  pas  sans  danger,  le  mieux  est  de  pratiquer 
la  cure  radicale  de  l'hydrociMe  péritonéo-vaginale ,  absolument 
comme, s'il  s'agissait  d'une  hernie  congénitale. 
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Hydrocèle  infantile.  —  A  côté  de  l'hydrocèle  congénitale,  carac- 
térisée par  la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal,  il  faut 
signaler  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  chez  les  nouveau-nés. 
Il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  s'agisse  ici  d'une  affection  rare;  à 
chaque  instant,  nous  avons  occasion  de  l'observer.  Quelquefois 
elle  est  reconnue  au  moment  même  de  la  naissance,  ou  dans  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l'accouchement.  Il  n'est  pas  rare 
de  la  voir  occuper  les  deux  côtés  simultanément;  mais  d'ordinaire 
l'épanchement  qui  la  caractérise  est  peu  abondant. 

Des  symptômes,  nous  n'avons  rien  à  dire;  ce  sont  ceux  des 
hydrocèles  de  la  tunique  vaginale  en  général.  Nous  rappellerons 
seulement  la  nécessité  de  se  livrer  à  un  examen  approfondi,  avant 
de  conclure  à  la  non-existence  d'une  communication  avec  la  cavité 
abdominale,  vu  la  difficulté  qu'on  éprouve  souvent  à  constater  la 
réductibilité. 

Rien  n'est  plus  obscur  que  la  pathogénie  de  cette  affection.  Sans 
doute,  il  est  des  cas  rares  où  l'hydrocèle  est  symptomatique  d'une 
affection  tuberculeuse  du  testicule,  des  cas  beaucoup  plus  fré- 
quents où  elle  est  en  rapport  avec  une  altération  syphilitique.  Mais 
ce  ne  sont  pas  ces  cas  que  nous  avons  actuellement  en  vue  ;  la 
palpation  du  testicule  permet  ordinairement  de  les  reconnaître. 
Nous  faisons  allusion  à  ces  hydrocèles  très  fréquentes,  nous  le 
répétons,  qui  se  présentent  chez  des  enfants  parfaitement  bien 
portants,  et  qui  ont  la  plus  grande  tendance  à  la  guérison  spon- 
tanée. L'auteur  d'une  thèse  sur  ce  sujet,  Schleid  *,  donne  comme 
cause  le  traumatisme,  soit  au  moment  de  l'accouchement,  soit 
pendant  le  nettoyage  de  l'enfant. 

Nous  avons  peine  à  accepter  une  semblable  étiologie,  et  nous 
nous  demandons  s'il  ne  faut  pas  plutôt  voir  dans  l'hydrocèle  la 
trace  de  l'irritation,  du  froissement  subi  par  la  tunique  vaginale, 
au  moment  où  se  complète  la  descente  du  testicule,  c'est-à-dire 
dans  les  jours  qui  précèdent  la  naissance.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
certain  que  ce  sujet  est  encore  très  obscur,  et  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Partant  de  cette  donnée  que  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 
chez  les  jeunes  enfants  a  la  plus  grande  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  il  convient  de  temporiser.  Tout  au  plus,  si  l'épanche- 
ment augmente  au  fur  et  à  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge, 

I.  Schleid,  Beihxig  zur  Kenntnis  der  Uydrocele  des  Kindesalters,  Dissert.  Kiel,  1886. 
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pourra-t-on  recourir  à  des  applications  de  compresses  imbibées 
d'un  liquide  résolutif,  tel  que  le  chlorhydrate  d^ammoniaque  â 
Tétat  de  saturation.  Plus  tard,  Tenfant  grandissant,  par  exemple, 
entre  un  an  ou  deux,  si  la  guérison  n'a  pu  être  obtenue,  la 
méthode  des  injections  d'alcool  (Monod  père),  telle  que  nous 
Tavons  exposée  précédemment,  nous  semble  ici  encore,  un  excel- 
lent procédé.  Nous  y  avons  constamment  recours,  sans  en  avoir 
jamais  observé  d'inconvénients,  et  elle  réussit  le  plus  souvent  i 
assurer  la  guérison. 

Kystes  du  cordon  (hydrocèles  enkystées  du  cobdon).  —  On  ren- 
contre encore  fréquemment,  dans  la  région  inguinale  des  jeunes 
enfants,  une  autre  variété  de  tumeurs  liquides,  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  à' hydrocèles  enkystées  du  cordon^  ou  mieux  kystes  du 
cordon.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  leur  indépendance  absolue  de 
la  tunique  vaginale.  Ces  kystes  sont  placés  beaucoup  plus  haut, 
soit  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  soit  dans  Fin- 
térieur  môme  de  ce  canal.  Il  arrive  parfois  qu'on  puisse,  par  une 
pression  modérée  de  bas  en  haut,  les  faire  remonter  dans  le  canal 
inguinal,  d'où  ils  sortent  sous  l'influence  de  la  toux  ou  d'un  effort 
quelconque.  On  comprend  qu'on  puisse  alors  les  confondre  avec 
une  hernie.  Leurs  caractères  sont  ceux  des  kystes  en  général  : 
tumeurs  tendues,  rénitentes,  plutôt  que  fluctuantes.  Elles  peuvent 
quelquefois  être  assez  isolées  des  parties  voisines  pour  qu*on 
observe  la  transparence.  De  petit  volume,  dépassant  rarement  les 
dimensions  d'une  grosse  amande  ou  d'une  noix,  ces  kystes  sont 
43xtrêmement  mobiles,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  transversale- 
ment; ils  sont  complètement  dépourvus  de  pédicule,  et  lorsqu'ils 
sont  sortis  du  canal  inguinal,  on  constate  aisément  que  celui-ci  est 
tout  à  fait  libre.  Ce  sont  là  autant  de  caractères  qui  différencient 
ces  kystes  des  hernies  avec  lesquelles  ils  sont  cependant  souvent 
confondus. 

Ajoutons  que  le  diagnostic  peut  être  rendu  très  difficile  par 
la  coïncidence  avec  une  hernie  qui  affecte  avec  le  kyste  des 
rapports  très  variables  suivant  les  cas.  Tantôt,  en  effet,  le  kyste 
répond  à  la  partie  inférieure  de  la  hernie,  compris  entre  elle 
et  le  testicule,  tantôt  il  est  caché  derrière  le  sac  herniaire,  et 
quelquefois  môme  si  bien  englobé  par  lui  que  sa  présence  est 
méconnue. 

Une  autre  complication  possible  de  ces  kystes,  c'est  leur  trans- 
formation en  hématocèle  par  le  mécanisme  indiqué  par  Gosselin 
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pour  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  :  formation  de  fausses  mem- 
braoes  sous  l'influence  de  l'innammation  chronique;  rupture  «les 
vaisseaux  contenus  dans  ces  fausses  membranes,  et  épanchement 
sanguin.  M.  Temllon  a  observé  une  de  l'es  hématocèles  enkyst«es 
du  cordon,  tapissée  de  membranes  anciennes,  et  remontant  jusque 
dans  l'intérieur  de  l'abdomen;  l'obsen'ation  en  a  été  publiée  par 
M.  Routier'. 

I)  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  jeunes  enfants,  en  même 


temps  qu'un  kyste  du  cordon,  une  hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale; mais  les  deux  tumeurs  sont  nettement  isolées  l'une  «le 
l'autre. 

On  rencontre  encore,  au  niveau  du  cordon,  d'autres  tumeurs 
liquides  qui  sont  en  communication  avec  la  séreuse  péritonéale; 
on  peut  leur  donner  le  nom  à'hi/drocèle  périlonéo- funiculaire,  par 
analogie  avec  l'hydrocèle  péritonéo-vaginale,  dont  nous  avons 
donné    plus  haut  la   description.  C'est   là,  du  reste,  une  forme 


n  kyste  du  cordon,  avec  prolongement  abdominal, 
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extrêmement   rare.  Dans  son  étudt-  sur  les  tumeur»  1 
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devenait  complète  sous  l'influence  de  la  pression.  La  guérison  fàt 
obtenue  par  Tapplication  d*un  bandage. 

Pathogénie.  —  Deux  théories  peuvent  expliquer  la  production 
des  kystes  du  cordon.  Dans  Tune,  on  pense  que  le  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  ne  s'est  pas  oblitéré  complètement  dans  toute  sa 
longueur;  il  est  resté  perméable  en  certains  points,  et  Taccumula- 
tion  du  liquide  dans  ces  cavités  donnerait  naissance  aux  kystes  du 
cordon.  La  seconde  théorie  voit  dans  ces  tumeurs  des  kystes  formés 
aux  dépens  des  vestiges  du  corps  de  Wolff.  On  a  donné  comme 
preuve  à  Tappui  de  la  formation  de  ces  kystes  aux  dépens  du  con* 
duit  vagino-péritonéal,  ce  fait  que  Ton  a  trouvé  parfois  sur  le  trajet 
du  cordon  plusieurs  petites  tumeurs  kystiques  appendues.  Mais  ces 
tumeurs  multiples  pourraient  tout  aussi  bien  se  rapporter  à  des 
formations  kystiques  aux  dépens  des  débris  du  corps  de  Wolfl, 
remontant,  comme  Torgane  de  Giraldès,  sur  la  partie  inférieure  du 
cordon.  II  est  bien  certain  que  la  question  ne  peut  encore  être 
considérée  comme  définitivement  tranchée,  et  appelle  de  nouvelles 
recherches;  mais  Torigine  aux  dépens  des  débris  du  corps  de  Wolff, 
établissant  une  analogie  entre  les  kystes  du  cordon  et  certains  kystes 
de  l'ovaire,  nous  parait  la  plus  probable.  (Voyez  fig.  151  et  152.) 

A  propos  du  traitement,  nous  pouvons  répéter  ce  que  nous  avons 
dit  déjà  de  Thydrocèle  congénitale  ;  il  y  a  une  tendance  manifeste 
à  la  guérison  spontanée.  Donc  il  n'est  pas  nécessaire  d'agir  hâti- 
vement. Si  un  traitement  actif  devient  indiqué,  on  se  rappellera  les 
cas  d'hydrocèle  péritonéo-funiculaire  dont  nous  avons  parlé,  et, 
avant  d'employer  un  liquide  irritant,  on  aura  soin  de  s'assurer 
qu'il  n'existe  pas  de  communication  entre  le  kyste  et  la  cavité 
abdominale.  Du  reste,  ici,  comme  pour  l'hydrocèle  congénitale, 
nous  employons  les  injections  d'alcool  qui  suffisent  presque  tou- 
jours à  assurer  la  guérison. 


IX.   —  VICES   DE  CONFORMATION    DES   ORGANES   GÉNITAUX 

CHEZ    LA    FEMME 

Atkésie  de  la  vllve  et  de  l'hymen.  —  Nous  mentionnerons  seu- 
lement ici  l'atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l'urètre  qui  met 
obstacle  à  l'excrétion  des  urines  et  se  rencontre  en  général  chez 
des  enfants  non  viables. 

Beaucoup  plus  importants   pour   le    chirui^ien    sont   les   cas 
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d'atrésie  des  organes  génitaux  chez  la  femme  qui,  comme  nous  le 
verrons,  peuvent  donner  naissance  à  des  accidents  graves,  nécessi- 
tant une  intervention  sanglante. 

Parfois  on  observe  Tagglutination  des  petites  lèvres  entre  elles, 
masquant  Tentrée  du  vagin  ;  généralement  ces  adhérences  molles, 
comme  celles  du  prépuce  au  gland  dans  le  phimosis,  se  laissent 
détruire  avec  la  plus  grande  facilité.  Nous  avons  eu  Toccasion  de 
recueillir  un  fait  de  cette  nature  chez  une  petite  fille  qui  fut  pré- 
sentée à  notre  consultation;  chez  elle,  nous  avons  pu  très  aisément 
décoller  l'une  de  l'autre  les  deux  petites  lèvres  avec  l'extrémité 
mousse  de  la  sonde  cannelée,  et  rendre  à  la  vulve  son  aspect 
normal. 

L'atrésie  peut  porter  sur  la  membrane  hymen,  constituant  une 
cloison  imperforée;  mais,  comme  le  remarquent  Matthews  Duncan 
et  Shrôder,  il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  exemples  d'imperfo- 
ration  de  l'hymen  tous  les  cas  dans  lesquels  l'entrée  du  vagin  est 
oblitérée  par  une  membrane;  car,  dans  plus  d'un  cas,  on  a  pu,  une 
fois  cette  dernière  incisée,  reconnaître  en  avant  d'elle  l'hymen 
présentant  sa  conformation  normale.  A  côté  de  l'atrésie  de  l'hymen, 
signalons  les  anomalies  de  son  tissu  qui  peuvent  lui  donner  une 
résistance  considérable,  capable  de  mettre  obstacle  aux  rappro- 
chements sexuels,  et  aussi  la  vascularité  excessive  de  l'hymen  qui 
a  pu  déterminer,  au  moment  de  la  défloration,  des  hémorragies 
graves,  et  même  mortelles. 

Abouchements  anormaux  des  uretères  a  la  vulve  et  dans  le  vagin  ; 
PERSISTANCE  DU  CANAL  DE  WoLFF  CHEZ  LA  FEMME.  —  Dcs  divcrscs  ano- 
malies de  la  vulve  et  du  vagin  nous  devons  rapprocher  les  cas 
d'abouchements  de  l'uretère  dans  ces  deux  conduits,  cas  d'ailleurs 
tout  à  fait  exceptionnels,  mais  intéressants  pour  le  chirurgien,  en 
ce  qu'ils  peuvent  donner  naissance  à  l'intervention.  On  voit  alors, 
à  la  vulve,  plus  ou  moins  près  du  méat  urinaire,'ou  bien  dans 
la  profondeur  du  vagin,  un  petit  orifice  qui  livre  constamment 
passage  à  l'urine.  Les  commémoratifs  apprennent  que,  de  tout 
temps,  la  malade  a  été  mouillée  par  l'urine,  tout  en  conservant  la 
possibilité  d'uriner  volontairement.  Le  cathétérisme  de  l'orifice 
anormal  permet  au  stylet  de  remonter  à  une  grande  profondeur, 
sans  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale.  Les  injections  faites  dans  la 
vessie  ne  ressortent  pas  par  l'orifice  fistuleux.  Quand  elles  sont 
réunies,  ces  diverses  circonstances  sont  bien  de  nature  à  fixer  le 
chirurgien  sur  la  véritable  signification  de  l'anomalie  qu'il  a  sous 
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es  yeux.  Cependant  il  est  des  cas,  comme  celui  qui  a  servi  de 
base  au  travail  de  M.  Secheyron  *,  dans  lesquels  l'uretère  vient 
se  terminer  en  cul-de-sac  près  de  Torifice  vulvaire. 

On  s'est  demandé  quelle  pouvait  être  la  palhogénie  d'une  sem- 
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Fig.  153.  —  I.  MalfomiatioD  dos  organes  génitaux  chez  la  femme;  schéma  do  Schrôdor.  —  R. 
rectum  continu  avec  A//,  allantoïde  (vessie),  et  M,  canal  do  MtiUer  (vagin),  x  dépression  de  la 
peau  au-dessous  du  tubercule  médian  ;  elle  progresse  en  dedans  et  forme  la  vulve.  —  II.  Ia 
dépression  gagne  en  dedans  et,  devenant  continue  avec  le  rectum  et  Tallantoïde.  forme  le 
cloaque  cl.  —  III.  Le  cloaque  se  partage  en  sinus  uro-gcnital.  Su,  et  a  anus  par  abaissement  de 
la  cloison  périnéale.  Les  canaux  do  Mûller  sont  réunis  pour  former  le  vagin  r,  en  arrière  de  la 
vessie  B  et  do  l'oritice  de  l'urètro  u.  —  IV.  Le  périnée  est  complètement  constitué.  —  V.  La 
partie  supérieure  du  sinus  uru-géuital  se  resserrant  pour  former  l'urètre,  la  partie  inférieure 
persiste  et  forme  le  vestibule  Su,  auquel  aboutissent  l'urètre  et  le  vagin.  —  VI.  Atrésio 
complète  de  la  vulve;  r,  rectum,  /y,  canal  génital,  b,  vessio,  communiquant  entre  eux.  — 
VIL  Atrésio  complète  de  la  vulve;  l'allantoïde  s'est  séparée  du  rectum  r;  la  vessie  b  ot  le 
canal  génital  </  sont  distendus  par  l'urino.  —  VIII.  Atrésio  vaginale  de  l'anus.  Le  périnée  d  no 
s'est  pas  formé  et  le  cloaque  persiste:  la  vessie  6,  le  vagin  v  et  le  rectum  r  aboutissent  à  ce 
cloaque  commun,  u,  urètre.  —  IX.  Hypospadias  chez  la  femme,  1"  degré  coïncidant  avec  une 
hypertrophie  du  clitoris.  S  sinus  uro-génital  persistant,  auquel  succède  un  long  canal  vestibu 
laire;  m,  urètre,  et  v,  vagin  s'ouvrant  dans  le  canal  vestibulaire  ;  c,  clitoris  hypertrophié.  — 
X.  Hypospadias  proprement  dit  cher  la  femme.  L'allantoïde  tout  entière  s'est  transformée  en 
vessie  b;  cello-ci  s'abouche  directement,  sans  l'intermédiaire  d'un  urètre,  dans  le  sinus  uro- 
génital  S,  c'est-à-dire  dans  le  vestibule:  v,  vagin;  r,  rectum. 

blable  anomalie.  Pour  en  donner  la  véritable  interprétation,  il  faut 
rappeler  tout  d'abord  le  mode  de  développement  des  uretères.  Ce 


1.  Secheyron,  Des  abouchements  anormaux  de  Turetère  dans  le  vagin,  à  la  vulve; 
Arch,  de  tocologie,  avril,  mai  1889,  p.  2()4.  333. 
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roiiiluit  se  furnip  par  un  hourgeoimement  en  forme  de  tuhe  ôpi- 
thélml,  n('<  ilu  canal  de  Wolfi',  vers  su  partie  cloacalc.  Ce  canal 
progresse  ensuite  de  bas  en  haut,  et  se  lennioe  en  envoyaat  des 
bourgeons  latéraux,  qui  représentent  les  futurs  canalicules  urini- 
féres.  On  comprend  que,  si  la  partie  du  corps  de  WolfF  située  au- 
dessous  ào  la  naissance  de  l'uretère  persiste,  ce  dernier  conduit 
viendra  s'ouvrir  dans  le  sinus  uro-génilal,  c'est-à-dire  à  la  vulve 
ou  à  la  partie  infi^rieure  du  vagin. 

Toutefois  la  persistance  du  canal  de  "Wolff  chez  la  femme  peut 
donner  naissance  à  des  vices  de  conformation  distincts  de  l'abou- 
chement anormal  des  u^et^^re»  à  la  vulve  et  dans  le  vagin.  Ce 
sont,  soit  des  conduits  longeant  les  parois  vaginalps,  mais  ne  don- 
nant pas  issue  à  de  l'urine,  soit  des  kystes  siégeant  dans  l'épais- 
seur des  parois  du  vagin.  Plusieurs  exemples  de  ces  malforma- 
tions ont  été  présentés  â  la  Société  anatomiquc,  notamment  par 
MM.  Ozenne,  Boix  et  Debierre.  Dans  le  cas  de  M.  Ozenne  ',  on 
trouva  par  hasard,  sur  le  cadavre  d'une  femme  de  soixante  ans.  un 
cordon  fibreux,  long  de  35  centimètres,  ijui  reliait  le  rein  droit  au 
col  utérin.  Creux  dans  sa  partie  moyenne,  ce  cordon  était  plein  à 
ses  deux  extrémités;  à  câté  de  lui  existait  un  uretère  normal.  Le 
fait  de  M.  Boix  *  est  relatif  à  une  enfant  née  dans  le  service  de 
M.  Maygrier,  et  porteuse  de  malformations  multiples  :  exstrophic  de 
la  vessie,  oi^anes  génitaux  externes  rudimentaires  el  airésîc  vul- 
vaire;  imperforation  de  l'anus  et  du  rectum;  absence  du  reîn  el 
de  l'uretère  droits,  polydactylie.  Chez  cette  enfant,  il  existait  deux 
kystes,  l'un  intra,  l'autre  extra -vaginal,  reliés  par  un  pédicule. 
<■  Accolée  à  la  paroi  droite  du  conduit  vaginal,  à  partir  de  sou 
extrémité  inférieure,  se  trouve  une  masse  kyslique  allongée,  mesu- 
rant un  cent,  et  demi  de  hauteur  et  presque  un  centimètre  de  lar- 
geur, faisant  saillie  dans  le  vagin  jusqu'à  en  oblitérer  la  lumière; 
de  telle  sorte  qu'au-dessus  de  cette  masse,  entre  son  cxtrcmîté 
supérieure  et  le  museau  de  tanche,  la  portion  libre  du  canal 
vaginal  est  un  peu  dilatée.  En  examinant,  sur  la  face  externe  du 
vagin,  le  point  où  vient  aboutir  le  pédicule  du  kyste  sphéroïde 
susmentionné,  on  voit  que  ce  pédicule  est  en  rapport  avec  le 
kyste  intra-vaginal,  et  établit  une  sorte  de  continuité  entre  les 
deux  masses  kystiques.  »  L'auteur  voit  là  une  tumeur  kystique 
déveloj)pée   vraisemblablement  aux  dépens   du   cor[is  de  Wolff. 
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et  reliée  au  vagin  par  un  canal  de  Gaertner.  Le  cas  de  M.  Debierre 
est  particulièrement  intéressant  *  en  ce  qu'il  coïncide  avec  une 
malformation  fréquente  en  pareille  circonstance  :  c'est  l'indé- 
pendance des  deux  conduits  de  MûUer,  qui  donne  naissance  à 
un  utérus  et  à  un  vagin  double.  <  Entre  la  trompe  et  l'ovaire,  dit 
M.  Debierre,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  s'aperçoit  net- 
tement un  bel  organe  de  Rosenmiiller,  dont  l'extrémité  externe 
du  tube  collecteur  porte  le  pédicule  d'une  délicate  et  fine  hyda- 
tide.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  que,  du  côté 
interne  du  parovaire  ,  le  canal  collecteur  se  continue  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large,  en  suivant  la  direction  de  la 
trompe.  On  peut  le  suivre  jusque  sur  la  paroi  latérale  de 
l'utérus.  Ce  canal,  c'est  le  canal  de  Gaertner;  c'est  un  nouvel 
exemple  de  la  persistance  du  canal  de  Wolff  dans  le  sexe 
féminin.  » 

Pour  en  revenir  aux  cas  d'abouchement  anormal  de  l'uretère  à 
la  vulve  ou  dans  le  vagin,  le  traitement  doit  consister  à  supprimer 
le  canal  uretéral  au-dessous  de  la  vessie,  et  à  aboucher  le  bout 
central  dans  le  trigone  vésical.  La  chose  ne  présente  pas  de  grandes 
difficultés,  si  l'abouchement  se  fait  à  la  vulve  ou  h  la  partie  infé- 
rieure du  vagin;  elle  deviendra  d'une  exécution  beaucoup  plus 
difficile,  si  l'abouchement  se  fait  à  la  partie  supérieure  du  vagin.  On 
comprend  même  qu'il  y  ait  des  cas  où  il  ne  reste  d'autre  ressource 
que  l'extirpation  du  rein,  pourvu  d'ailleurs  que  le  rein  du  côté 
opposé  soit  parfaitement  sain. 

Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d'opérations  ont 
été  entreprises  contre  des  abouchements  anormaux  des  uretères 
dans  la  vulve  et  le  vagin.  Nous  en  rapporterons  ici  quelques-unes, 
pour  servir  d'exemples  dans  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 
M.  le  D*"  Bois  (d'Aurillac)  *  a  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie l'observation  d'une  jeune  femme  qui  présentait  un  uretère 
venant  s'ouvrir,  par  un  petit  pertuis,  dans  l'épaisseur  du  bord 
gauche  du  méat  urinaire.  Introduisant  dans  l'uretère  anormal  un 
petit  couteau  mousse  en  forme  de  ténotome,  puis  portant  dans  la 
vessie  un  cathéter  cannelé,  M.  Bois  a  pu  inciser  la  cloison  uretéro- 
vésicale  dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ,  de  manière  à 
rétablir  la  communication  entre  l'uretère  anormal  et  la  vessie;  il 

\.  Debierre,  liuU,  de  la  Soc,  anatomique,  1888,  p.  511. 

2.  Bois  ((rAitrillac),  Anomalie  de  l'uretère  chez  la  femme,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  3i  mai  1893,  p.  371. 
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se  proposait,  dans  un  second  temps,  d'oblitérer  Turetère  dans  sa 
portion  sous-jacente  à  la  communication  vésicale. 

Milton  *  a  publié,  dans  la  Lancet  de  1893,  le  cas  d'une  femme  de 
trente  ans,  qui,  depuis  son  enfance,  perdait  de  Teau  par  le  vagin. 
Il  existait,  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  à  droite,  dans  le 
septum  vésico-vaginal,  un  petit  orifice  situé  à  deux  centimètres  du 
méat.  Elle  perdait  par  là  goutte  h  goutte  60  grammes  environ  de 
sérosité  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ce  liquide  ne  renfermait 
pas  d'urates,  mais  de  Talbumine  et  du  chlorure  de  sodium.  Une 
fine  bougie  introduite  dans  Torifice  pénétrait  jusque  dans  la  région 
des  reins.  L'auteur  tenta  d'aboucher  le  canal  dans  la  vessie;  il 
fit  un  lambeau  lancéolé  qui  comprenait  l'orifice  cité  plus  haut, 
le  fit  pénétrer  dans  la  vessie  et  pratiqua  par-dessus  la  suture. 
Il  regarde  Ce  cas  comme  un  exemple  de  j)ersistance  du  canal  de 
Gaertner. 

Dernièrement,  M.  Albarran  *  a  publié  le  fait  d'une  jeune  fille 
atteinte  d'incontinence  d'urine  depuis  sa  naissance.  En  l'exami- 
nant, on  constatait  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  bombait  à 
travers  l'hymen,  en  simulant  une  cystocèle.  A  trois  centimètres  de 
la  vulve,  il  y  avait  un  petit  orifice  par  où  suintait  l'urine.  Pour 
aboucher  cet  uretère  supplémentaire  dans  la  vessie,  M.  Albarran 
procéda  de  la  façon  suivante  :  il  fit  une  taille  hypogastrique  trans- 
versale, et  pratiqua  le  cathétérisme  des  deux  uretères  vésicaux; 
le  vagin  fut  incisé  en  forme  de  ï,  la  poche  vaginale  extirpée  et 
l'uretère  surnuméraire  sectionné  à  son  insertion  sur  le  vagin.  On 
vint  ensuite  aboucher  cet  uretère  en  arrière  du  trigone  vésical.  La 
vessie,  la  plaie  hypogastrique  et  la  plaie  vaginale  furent  fermées 
avec  du  catgut,  et  l'on  plaça  une  sonde  à  demeure. 

Au  bout  de  six  jours,  deux  fils  de  la  suture  vaginale  se  relâ- 
chèrent et  l'urine  coula  de  nouveau  par  le  vagin.  Quelques  mois 
après,  on  entreprit  une  nouvelle  opération.  On  établit  cette  fois 
une  large  communication  entre  la  vessie  et  l'uretère  supplémen- 
taire. La  fistule  et  la  plaie  vaginale  furent  fermées  par  un  double 
plan  de  sutures.  La  sonde  à  demeure  fut  laissée  eu  place  pendant 
vingt  jours.  La  guérison  fut  parfaite. 

Malformations  du  vagin.   —  Ces   malformations  sont   d'ordre 


l.Millon,  Persistance  du  canal  tle  Gaertner  chez  une  femme  de  trente  ans,  The 
Lancet,  14  octobre  isy3. 

2.  Alt>arran,  Uretère  surnuméraire  ouvert  <lans  la  vulve  et  le  vagin;  Gazette 
mëd.  de  Paris,  3  juillet  1897,  p.  315. 
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Diiiltipte:  tuul  (l'nliunl  il  peut  y  avoir  alseiu-L'  cunipli'lo  tlii  vafriii. 
D'onlinaire,  l'utérus  fait  défaut  ou  reste  niiiimeiitaire;  quant  uux 
ovaires,  ils  coexisterit  ^t-iiéralemeiil  avec  un  utérus  iiorinal;  mais 
tanti^t  il  n'y  «  |>as  de  inolimen  menstruel,  tantôt  celui-ci  existe, 
tra^luisant  sa  présence  par  des  ilouteurs  périodiques  au  moment 
■le  l'ovulation,  et  des  hémorrafflos  supplémentaires.  Le  va^in 
n'existant  pas  à  l'état  de  pavîté  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-utérine,  et  ses  parois  étant  accolées  comme  le  sont  les  pau- 


pières entre  elles,  un  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  cavité 
vaginale  existe  seulement  dans  une  partie  de  la  hauteur  de  l'or- 
gane. La  cavité  se  développant  île  haut  en  bas,  il  est  naturel  que 
ce  soit  sa  partie  inférieure  qui  manque  le  plus  souvent:  mais  dans 
ces  cas,  les  tentatives  <le  coït  crt-ent  généralement,  du  fait  ilu 
refoulement  de  la  vulve  en  arrière,  un  canal  plus  ou  moins  long. 
Parfois,  c'est  seulement  la  portion  moyenne  du  vagin  qui  fait 
défaut. 

De  l'absence  totale  ou  partielle  du  vagin,  il  faut  rapprocher  la 
Titénose  congénitale  de  ce  conduit,  admettant  à  peine  une  sonde 
de  trousse,  ou  une  sonde  cannelée,  comme  nous  avons  pu  en 
obson'er  nn  exemple   chez  une  fillette  de  douze  ans.    Parfois 
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ausisi,  il  c\iiile  iltts  liritles  ou  cloisons  transversales,  plus  ou  moins 
coraplèles,  qui  peuvent  mettre  obstacle  au  roït  et  à  l'accouchement. 
Quand  ces  brides  siègent  à  la  partie  inférieure  du  va^in,  eUes  ont 
été  décrites  comme  des  hymens  supplémentaires.  Signalons  enfin 
le  cloisonnement  du  vagin  dans  le  sens  vertical,  d'où  l'exis- 
tence lie  deux  cavités  transversalement  accolées  et  aboutissant 
cliHCune  dans  un  col  utérin.  Ces  faits  sont  faciles  à  comprendre 


d'après  rembryolopic,  le  vagin,  comme  l'utérus,  se  formant  par 
l'accolement  et  la  fusion  des  deux  canaux  île  Millier.  Parfois  la 
cloison  est  incomplète;  elle  manque  généralement,  en  ce  cas,  dans 
la  partie  supérieure.  Ces  vices  de  conformation  déterminent  l'ac- 
cumulation de  pus  on  de  sang  dans  le  vagin,  hématocolpos  et 
(lyocoîpos;  ils  peuvent  mettre  obstacle  à  l'accoucbement,  et  deve- 
nir même  le  point  de  départ  de  ruptures  utérines;  mais  dans  cer- 
tains cas,  les  cloisons  et  les  brides  vaginales  se  rompent  avec  la 
plus  grande  facilité  et  n'apportent  pas  de  gène  réelle  à  l'accouche- 
ment. 
Malformations  de  l'utkhus.  —  L'utérus,  dans  des  cas  exception- 


VICES  DE  CONFORMATION  CHEZ  LA  FEMME  383 

nels,  peut  faire  complètement  défaut;  mais,  le  plus  souvent,  il 
est  réduit  à  un  état  rudimentaire.  Ses  rapports  avec  les  ligaments 
ronds  permettent  de  le  reconnaître  et  de  ne  pas  le  confondre  avec 
les  trompes. 

11  est  facile  de  comprendre  que  le  défaut  de  fusionnement  com- 
plet des  conduits  de  Mûller  donne  naissance  à  ces  vices  de  confor- 
mation connus  sous  le  nom  d'utérus  unicorne,  ou  utérus  bicorne, 
dont  on  décrit  plusieurs  variétés,  suivant  que  la  bifurcation  siège 
seulement  vers  le  fond  de  Tutérus,  qu'elle  s'avance  jusqu'au  voisi- 
nage du  col,  ou  qu'elle  est  complète. 

Accidents  de  rétention  consécutifs  aux  atrésies  génitales.  — 
Quel  que  soit  le  point  sur  lequel  siège  l'atrésie  génitale,  elle 
donne  naissance  à  des  symptômes  identiques;  aussi  y  a-t-il  lieu 
de  décrire,  dans  un  paragraphe  unique,  les  phénomènes  de  réten- 
tion qui  en  résultent.  L'ovaire  existant,  et  la  fonction  menstruelle 
s'établissant  au  moment  de  la  puberté,  le  sang  des  règles  est 
retenu  en  arrière  de  l'obstacle  et  y  constitue  une  tumeur,  dont 
l'évolution  peut  donner  lieu  aux  complications  les  plus  graves. 
Au  moment  de  l'époque  menstruelle,  la  malade  présente  tous  les 
phénomènes  du  molimen  hémorragique  :  U  y  a  du  ballonne- 
ment du  ventre,  des  symptômes  de  péritonisme,  quelquefois  même 
de  la  péritonite  vraie,  et  cependant  le  flux  menstruel  ne  se  montre 
pas  au  dehors.  A  chaque  époque,  il  y  a  répétition  des  mêmes 
symptômes;  peu  à  peu,  il  se  forme  une  tumeur  qui  augmente  gra- 
duellement de  volume.  L'examen  local  permet  au  chirurgien  de  se 
rendre  compte  de  la  malformation.  Suivant  le  point  occupé  par 
cette  dernière,  le  tableau  symptomatique  est  différent. 

S'agit-il  d'une  imperforation  de  l'hymen  ou  de  la  partie  infé- 
rieure du  vagin,  le  sang  s'accumule  dans  cette  dernière  cavité,  et 
forme  une  tumeur  à  laquelle  on  donne  le  nom  A'hématocolpos.  La 
tumeur  refoule  devant  elle  l'utérus  qui  la  surmonte  sous  la  forme 
d'une  petite  masse  dure;  elle  repousse  en  bas  l'hymen  et  la  mem- 
brane fermant  la  cavité  vaginale;  elle  comprime  la  vessie  et  le 
rectum.  Par  le  toucher  rectal  combiné  au  palper  abdominal,  on  se 
rend  compte  des  limites  de  la  tumeur  et  de  sa  consistance. 

Si  le  vagin  fait  complètement  défaut  ou  qu'il  y  ait  atrésie  du  col, 
c'est  alors  dans  la  cavité  utérine  que  s'accumule  le  liquide,  don- 
nant naissance  à  Yhématométrie.  Qu'il  y  ait  du  reste  seulement 
hématométrie,  ou  qu'il  s'y  joigne  de  l'hématocolpos,  on  voit  sou- 
vent se  produire  en  même  temps  un  épanchement  de  sang,  dans  la 
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caviLé  des  ti'uni|ie»,  uu  héiiiato-.sal|iiiix,  le  sang  exhalé  à  la  surfarp 
lie  1&  membrane  tubaîre  ne  tnjuvant  pas  une  issur  au  deluirs.  L.-i 
■listcnsion  produite  par  le  sanp  peul  être  lelle  qu'il  y  ait  ruplurt'. 
suivie  lie  péritoiiile;  ou  bien,  te  sang  refluant  dans  In  cavité  pérî- 
toiiéale,  s'y  arcumule,  et  donne  naissance  à  une  hématorèle  pt>l- 
\ienne.  Il  convient  donc  d'apporter  beaucoup  de  ilouceur  dans 
l'exploration  de  ces  tumeurs,  de  peur  de  provoquKr  la  rupture. 

Il  faut,  â  propos  du  diagnostic,  songer  aux  cas  de  dédoublement 
total  ou  partiel  itu  canal  génital,  dans  lesquels  la  tumeur,  au  lieu 


d'être  située  sur  la  ligne  médiane,  occupe  une  des  parties  latérales, 
constituant  l'Iiématocolpos  latéral  ou  l'hématométrie  latérale. 
Breisky  a  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  n'était  pas 
parallèle  â  la  portion  du  canal  génital  restée  perméable,  maïs 
décrivait  autour  d'elle  un  trajet  spiroïde. 

Déjà  noua  avons  dil  combien  le  pronostic  est  sérieux,  vu  la  pos- 
sibilité de  rupture  dans  l'abdomen  et  de  péritonite;  souvent  aussi 
la  suppuration  s'empare  du  foyer  et  détermine  la  mort  par  septi- 
cémie. Les  cas  même  dans  lesquels  il  y  a  évacuation  spontanée  ne 
peuvent  être  toujours  regardés  comme  favoraides.  Le  plus  souvent 
en  effet  il  y  a  récidive,  et  souvent  l'ouverture  de  la  poche  au 
dehors  a  pour  conséquence  ta  suppuration  et  la  septicémie.  Ajou- 
tons que,  dans  la  chirurgie  ancienne,  le  résultat  des  interventions 
n'était  pas  fait  pour  atténuer  la  gravité  du  pronostic.  On  craignait 
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les  larges  oiiverUirps;  on  avait  recours  à  des  puncLiuns  étroites, 
(|iii.  pratiquées  en  dehors  des  prérautions  antiseptiques,  avaient 
justement  pour  conséquence  d'amener  rinfectîon  de  la  poche,  et 
toutes  les  suites  graves  qu'on  se  proposait  d'éviter. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  dès  que  le  diagnostic  e.st  éluMi  d'une 


façon  cfrlaine.  Il  faut  ouvrir  largement  la  [toche,  évacuer  son  con- 
tenu, et  pratiquer  la  désinfection  soigneuse  du  foyer.  La  conduite  à 
tenir  variera  d'ailleurs  suivant  le  siège  occupé  par  l'obstacle. 

S'agit-il  (l'une  atrésie  de  l'hymen  ou  de  l'extrémité  inférieure  du 
%'agin,  on  ])ratique  avec  le  bistouri  la  ponction  de  la  membrane 
obturante,  et  on  laisse  s'écouler  lentement  le  sang  accumulé  der- 
rière elle,  sans  chercher  à  activer  l'écoulement  par  des  pressions 
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intempestives,  qui  pourraient  avoir  pour  conséquence  la  rupture 
des  trompes.  Une  fois  Técoulement  terminé,  on  lave  soigneuse- 
ment la  poche  avec  une  solution  antiseptique  poussée  avec  dou- 
ceur, dans  la  crainte  de  la  voir  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale, 
à  la  faveur  d'une  dilatation  anormale  de  la  trompe;  on  termine 
en  tamponnant  le  vagin  avec  la  gaze  iodoformée. 

Y  a-t-il  atrésie  complète  ou  très  étendue  du  vagin,  la  question 
qui  se  pose,  c'est  celle  de  la  création  d'un  vagin  artificiel  pour 
permettre  Tévacuation  du  sang.  La  proposition  en  a  été  faite  pour 
la  première  fois  par  Amussat  qui  procédait  par  temps  successifs,  en 
décollant  peu  à  peu  les  tissus  avec  les  doigts.  Dans  les  cas  auxquels 
nous  faisons  allusion  en  ce  moment,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  héma- 
tométrie,  la  présence  de  la  tumeur  servira  de  guide;  dès  qu'on 
arrive  dans  son  voisinsige,  on  en  pratique  la  ponction;  puis  on 
élargit  avec  un  petit  bistouri  l'orifice  ainsi  obtenu,  et  on  s'efforce 
de  le  maintenir  perméable  par  la  dilatation  avec  des  bougies. 

Dans  lés  cas  où  l'oblitération  siège  sur  le  col  lui-même,  tantôt 
on  en  pratiquera  la  dilatation  avec  la  laminaire,  tantôt  on  sera 
obligé  d'avoir  recours  à  la  ponction  et  au  débridement  avec  le  bis- 
touri, comme  dans  le  cas  précédent.  Lorsque  le  sang  est  retenu 
dans  une  corne  utérine  dilatée,  ou  bien  lorsqu'il  s'agit  d'un  héma- 
tosalpinx  qui  n'arrive  pas  à  la  guérison  après  l'évacuation  de 
l'hématocolpos,  ou  de  l'hématométrie,  le  mieux  est  de  pratiquer  la 
laparotomie  suivie  de  l'ablation  de  la  trompe  ou  de  la  corne  uté- 
rine dilatée.  De  même  encore,  l'hystérectomie  peut  devenir  indi- 
quée dans  certains  cas  où  les  caillots  sanguins  durs  et  fibrineux  ne 
peuvent  être  évacués. 

Comme  exemple  des  accidents  auxquels  peut  donner  naissance 
l'atrésie  génitale,  nous  citerons  l'observation  suivante  rapportée 
par  J.  Muqdiy  *. 

M™*  X...,  quarante-deux  ans,  mariée  depuis  vingt-cinq  ans,  n'a 
jamais  été  réglée.  Sa  santé  a  été  parfaite  jusqu'à  ces  derniers  mois, 
où  elle  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  fluctuante, 
développée  surtout  du  côté  droit,  et  remontant  à  six  centimètres 
au-dessous  de  l'ombilic.  Par  le  toucher  vaginal,  on  pénètre  dans 
un  cul-de-sac  long  de  six  centimètres  ;  on  ne  sent  pas  de  tumeur,  pas 
davantage  par  le  toucher  rectal.  La  laparotomie  est  pratiquée  et 

1.  J.  Murphy,  Hymen  iinperforé;  Bn'L  med,  Journ.^  12  janvier  1895,  p.  65. 
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conduit  sur  une  tumeur  recouverte  de  péritoine;  Tintroduction 
d*un  trocart  permet  d'évacuer  280  grammes  de  sérosité  brunâtre, 
puis  on  enlève  beaucoup  de  caillots.  L*utérus  est  décortiqué  du 
ligament  large,  pédicule  au  fil  d'argent  et  enlevé. 

Il  s'agissait,  dit  l'auteur,  d'un  hymen  imperforé  que  les  efforts 
conjugaux  n'avaient  pu  rompre,  mais  avaient  seulement  refoulé  en 
créant  un  cul-de-sac  profond  de  six  centimètres.  Le  col  utérin 
offrait  aussi  une  atrésie  complète. 

Quatre  mois  après,  nouvelle  admission  pour  une  nouvelle  dis- 
tension du  ventre;  on  pratique  une  seconde  laparotomie,  et  l'on 
trouve  encore  beaucoup  de  sang;  le  moignon  cervical  est  médian, 
et  de  chaque  côté  de  lui  existe  un  ovaire  normal.  Trois  semaines 
après,  la  malade  sort  guérie  de  l'hôpital  ;  mais  bientôt  elle  recom- 
mence à  enfler  et  meurt,  refusant  toute  nouvelle  intervention. 
Pas  d'autopsie. 

Le  seul  cas  d'atrésie  vaginale  que  nous  ayons  rencontré  est 
celui  d'une  jeune  fille  de  onze  ans  et  demi,  non  encore  réglée,  ne 
présentant  par  conséquent  pas  d'accidents  de  rétention  ;  mais, 
depuis  l'àgo  de  cinq  ans,  elle  avait  une  leucorrhée  persistante, 
dont  aucune  injection  antiseptique  n'avait  pu  triompher.  Il  est  à 
noter  que,  ni  les  canules,  ni  les  sondes,  n'ont  pu  pénétrer  dans  la 
cavité  vaginale.  La  malade  étant  endormie,  nous  constatons  de  la 
rougeur  de  la  vulve  et  l'absence  de  l'hymen.  En  entr'ouvrant  la 
vulve,  nous  apercevons  l'entrée  du  vagin  occupée  par  une  mem- 
brane fibreuse,  assez  épaisse,  perforée  à  son  centre  d'un  petit  ori 
fice  qui  permet  l'entrée  d'une  sonde  cannelée  à  une  certaine  pro- 
fondeur. Le  dilatateur  de  Bigelow,  insinué  dans  cet  orifice,  pénètre 
de  4  à  3  centimètres;  la  membrane  se  laisse  aisément  déchirer 
avec  un  écoulement  sanguin  modéré.  Le  doigt  introduit  dans 
la  cavité  vaginale  constate  ce  qui  suit  :  à  droite,  une  muqueuse 
épaisse,  présentant  des  plis  à  sa  surface  et  offrant  les  caractères 
d'une  muqueuse  vaginale  normale;  à  gauche,  au  contraire,  on 
pénètre  dans  une  cavité  plus  profonde,  qui  se  laisse  décoller  indé- 
finiment, à  paroi  mince,  lisse,  ne  rappelant  pas  les  caractères  de 
la  muqueuse  vaginale.  En  présence  de  cette  constatation,  on  n'ose 
pousser  plus  loin  la  dilatation,  de  peur  de  produire  des  ruptures. 
Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  constate  qu'une  très  petite 
épaisseur  de  tissus  entre  les  deux  conduits.  Le  palper  abdominal, 
combiné  avec  le  toucher  rectal,  ne  permet  pas  de  reconnaître 
l'utérus;  cependant,  en  insistant,  on  finit  par  découvrir,  derrière  la 
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symphyse,  un  petit  cordon,  arrondi  qui  semble  bien  être  un  utérus 
rudimentaire  ;  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  Texistence  ou 
Fabsence  des  ovaires. 

Lavage  de  la  cavité  avec  Teau  boriquée  tiède  et  pansement 
avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Aucune  particularité  à  signaler,  sauf  que,  pendant  les  panse- 
ments, nous  avons  pu  reconnaître  l'existence  d'un  col  utérin  très 
petit  au  fond  du  vagin.  La  malade  a  quitté  Thôpital,  et  depuis  lors 
nous  Tavons  perdue  de  vue.  C'est  là  un  exemple  intéressant 
d'atrésie  vaginale,  coïncidant  avec  des  malformations  des  organes 
génitaux  internes. 


CHAPITRE  QUATRIÈME 


VICES   DE   CONFORMATION   DE   L'INTESTIN 


I.  —  VICES    DE    CONFORMATION    DE    L'ANUS    ET    DU    RECTUM 

S'ils  sont  loin  d'être  fréquents,  puisque  Trélat,  dans  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique,  en  compte  seulement  1  sur  plus 
de  73000  accouchements,  soit  1  pour  H  000  nouveau-nés  environ, 
les  vices  de  conformation  de  Tanus  et  du  rectum  n'en  méritent  pas 
moins  toute  l'attention  du  chirurgien,  tant  à  cause  de  leur  gravité 
que  des  interventions  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

Nous  les  étudierons  d'abord  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique, puis  au  point  de  vue  clinique. 

Anatomie  pathologicpie.  —  Nous  suivrons,  dans  l'exposé  des 
faits,  la  classification  adoptée  par  M.  Trélat,  et  nous  décrirons 
successivement  :  1®  les  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum; 
2°  les  imperforalions  ou  atrésies  de  l'anus  et  du  rectum;  3°  les 
absences  de  l'anus  et  du  rectum;  4®  les  abouchements  anormaux. 

1®  Rétrécissements.  —  Il  s'agit  ici  d'un  vice  de  conformation 
rare  ;  cependant  il  peut  revêtir  deux  formes  différentes  :  tantôt,  en 
effet,  le  rétrécissement  porte  sur  toute  l'épaisseur  des  parois  du 
rectum  transformé  en  un  étroit  canal;  tantôt  c'est  un  rétrécis- 
sement valvulaire,  c'est-à-dire  consistant  dans  la  présence,  en  un 
point  de  la  lumière  de  l'intestin,  d'une  ou  plusieurs  valvules 
transversalement  dirigées  et  perforées,  au  centre,  d'un  orifice  étroit 
qui  livre  avec  peine  passage  aux  matières. 

Ammon  et  Vrolik'  ont  figuré  des  rétrécissements  du  rectum 
observés  chez  des  nouveau-nés,  ou  même  chez  des  individus  âgés. 
Sur  les  deux  nouveau-nés  observés,  le  point  rétréci  siégeait 
immédiatement  au-dessus  de  l'anus.  Chez  les  deux  vieillards  dont 
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Tautopsie  a  été  faite  par  Âmmon  et  qui,  pendant  toute  leur  vie, 
avaient  eu  des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales,  le 
rétrécissement  très  serré  paraît  avoir  eu  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres,  et  une  véritable  ampoule  s'était  formée  entre  Tanus 
et  le  point  rétréci. 

Quant  aux  rétrécissements  valvulaires,  ils  ont  été  indiqués  par 
A.  Bérard  et  par  Maslieurat-Lagémard,  mais  leur  étude  a  surtout 
été  faite  par  Bouisson  (de  Montpellier),  dans  sa  thèse  de  concours, 
en  1851.  A  propos  de  faits  personnels  qu'il  a  pu  obsen-er  dans 
les  services  de  Gosselin  et  de  Tillaux,  M.  Reynier  *  a  de  nouveau 
appelé  l'attention  sur  cette  forme  particulière  de  rétrécissements, 
qui  ont  été  également  signalés  par  M.  Lannelongue  à  la  Société 
de  chirurgie.  Dans  les  trois  cas  dont  l'histoire  est  rapportée  par 
M.  Reynier  *,  il  s'agissait  de  diaphragmes  membraneux,  perforés  au 
centre  d'un  étroit  orifice,  et  siégeant  à  trois  centimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anal.  M.  Lannelongue  '  a  rapporté  les  observations  de 
deux  enfants  ayant  subi  la  colotomie  inguinale  pour  des  malfor- 
mations ano-rectales,  et  chez  lesquels  on  a  constaté  deux  cloisons 
complètes,  l'une  à  2  ou  3  centimètres,  l'autre  à  11  ou  12  centi- 
mètres au-dessus  de  l'orifice  cutané  de  l'anus;  entre  les  deux 
cloisons,  l'intestin,  bien  que  perméable,  était  considérablement 
rétréci.  Dans  l'un  des  cas  de  M.  Lannelongue,  l'autopsie  put  être 
faite,  et  l'on  constata  que  le  canal  rétréci,  existant  entre  les  deux 
valvules,  possédait  un  revêtement  épithélial.  M.  Marchand  •  a  rap- 
porté un  fait  analogue  ;  mais  ici,  il  existait  seulement  entre  les 
deux  valvules  un  cordon  fibro-musculaire  perméable,  sans  trace  de 
muqueuse. 

2°  Impebforaïions.  —  Elles  portent,  soit  sur  l'anus,  soit  sur  le 
rectum.  Dans  certains  cas,  l'anus  existe  avec  sa  conformation 
normale;  il  est  seulement  fermé  par  une  membrane  mince  qui 
bombe  pendant  les  cris  et  les  efi'orts  de  l'enfant,  et  derrière 
laquelle  on  aperçoit  par  transparence  la  coloration  verdâtre  du 
méconium.  Dans  d'autres  cas,  il  ne  s'agit  plus  seulement  d'une 
membrane  mince,  mais  d'une  oblitération  épaisse  qui  peut  siéger 
sur  2,  3  ou  4  centimètres  de   hauteur.  L'anus  ne  présente  plus 

1.  Reynier,  Des  rétrécissements  valvulaires  congénitaux  du  rectum.  Gaz.  kebdom.. 
1878,  n"  48,  p.  "5y. 

2.  lannelongue,  Noie  sur  les  cloisons  congénitales  du  rectum,  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  200. 

3.  Marchand,   Discussion  à  la  suite  de   la  communication  de  M.  Lannelongue, 
Ibidem,  188i,  p.  20U. 
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alors  sa  conformation  normale  ;  il  est  le  plus  souvent  réduit  à  une 
petite  fossette  à  bords  irréguliers. 

Quand  Timperforation  porte  sur  le  rectum,  les  choses  se  pré- 
sentent sous  un  tout  autre  aspect;  ici  Fanus  a  sa  conformation 
normale;  et  c'est  seulement  à  une  profondeur,  qui  varie  de  quel- 
ques millimètres  à  2,  3  ou  4  centimètres,  c'est-à-dire  à  Tunion  de 
Tanus  et  du  rectum,  que  Ton  rencontre  un  obstacle  complet  au 
passage  des  matières,  sous  la  forme  d'une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  capable  de  présenter  dans  certains  cas  une  hauteur 
assez  considérable. 

3®  Absence  de  l'anus  ou  du  rectum.  —  Ici,  il  n'y  a  plus  seule- 
ment oblitération  plus  ou  moins  étendue  des  conduits  anal  et 
rectal;  mais  ces  conduits  eux-mêmes  font  défaut,  c'est-à-dire  qu'on 
ne  retrouve  plus  les  éléments  anatomiques  qui  constituent  à  l'étal 
normal  leurs  parois.  Du  reste,  les  deux  vices  de  conformation 
peuvent  exister  d'une  manière  simultanée  ou  isolément.  Y  a-t-il 
à  la  fois  absence  de  l'anus  et  du  rectum,  on  ne  retrouve  plus  les 
fibres  musculaires  du  sphincter,  et  l'intestin  se  termine  en  cul-de- 
sac,  soit  au  niveau  de.  l'utérus,  soit  au  niveau  du  bas-fond  de  la 
vessie  auquel  il  est  relié  parfois  par  un  cordon  fibreux.  La  mal- 
formation remonte  plus  haut  encore  dans  certains  cas,  et  l'intestin 
se  termine  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche,  ou 
môme  le  gros  intestin  fait  défaut  en  partie  ou  dans  toute  son 
étendue.  Le  canal  intestinal  se  termine  alors  au  niveau  de  la  région 
iléo-caecale  ;  nous  aurons  à  revenir  plus  tard  sur  les  autres  mal- 
formations qu'on  rencontre  souvent  en  pareil  cas  sur  les  autres 
segments  du  tube  digestif.  Dans  les  faits  où  la  malformation  est 
réduite  à  l'anus,  l'intestin  descend  beaucoup  plus  bas,  mais  il  se 
termine  dans  une  masse  fibreuse,  le  sphincter  anal  faisant  défaut. 
Ici  la  région  anale  a  complètement  perdu  l'aspect  normal;  il  n'y  a 
plus  de  dépression  correspondant  à  l'orifice  anal;  la  peau  passe 
directement  de  l'une  à  l'autre  région  fessière;  quelquefois  même, 
le  raphé  périnéal  se  continue  sous  la  forme  d'une  saillie  antéro- 
postérieure  qui  remplace  l'anus  absent. 

4**  Abouchements  anormaux.  —  Ces  faits  diffèrent  des  précé- 
dents en  ce  qu'ici  l'anus  normal  fait  bien  défaut,  mais  l'issue,  au 
moins  momentanée,  des  matières  fécales,  est  rendue  possible  par 
la  présence  d'un  orifice  anormal  portant,  soit  sur  les  téguments, 
soit  sur  les  organes  profonds.  Nous  trouvons  en  effet,  dans  cet 
ordre  de  malformations,  la  même  division  que  nous  avons  établie 
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(iôjà  dans  l'étuile  des  variétés  précédcnles,  cesl-â-dire  que  la  lésion 
porte,  soit  sur  le  rertum,  soit  sur  l'anus.  Est-ce  le  rectum  qui  a 
subi  l'arrêl  île  (lévelop|)ement,  l'atioucliement  anormal  .se  proiluil 
dans  les  org'anes  profonds,  vagin,  vessie,  urètre.  La  malforma- 
tion porte-t-eUe  au  contraire  sur  l'anuA,  on  voit  l'orifice  anormal 
siéger,  soit  sur  la  peau  du  scrotum  ou  de  la  face  inférieure  île  la 
veiçe,  soit  à  la  vulve  ou  à  l'entrée  du  vagin.  Ces  deux  ordres  de 
lésions  ne  se  rencontrent  pas  avec  la  même  fréquence  dans  les 
deux  sexes.  Les  aiiouchements  anormaux  dans  les  organes  internes 
se  voient  surtout  dans  le  sexe  masculin;  l'orifice  existe,  soit  dans, 
la  vessie,  soit  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  11  est 
beaucoup  plus  rare  de  voir  l'ouverture  se  faire  k  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  comme  Depaul  en  a  observé  un  exemple.  Inver- 
sement, quand  ta  malformation  porte  sur  l'anus,  on  la  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin;  l'orifice  anormal 
existe  alors,  soit  à  la  vulve  même,  immédiatement  au  devant  de 
la  membrane  liyinen,  soit  à  la  partie  inférieure  du  vajfin.  (Juatre 
fois,  pendant  notre  séjour  aux  Enfants-Assistés,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  rencontrer  des  cas  de  cette  nature;  deux  fois,  Tori- 
fice  anormal  siéffeait  à  la  vulve,  et  deux  fois  à  la  partie  inférieure 
du  vagin.  Plus  rarement,  la  lésion  se  rencontre  dans  le  sexe 
masculin;  l'orilice  anormal  existe  alors,  soit  â  la  partie  inférieure 
de  la  verge,  soit  sur  le  scrotum.  On  voit  parfois  le  trajet  tistuleux 
cbeminer  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  parallèlement  â 
l'urètre,  mais  sans  communiquer  avec  lui,  et  s'ouvrir  h  peu  de 
distance  du  gland.  Plus  souvent,  l'ouverture  anormale  existe  sur 
le  scrotum  ;  nous  en  donnerons  comme  exemple  le  fait  suivant  qui- 
nous  avons  pu  recueillir  à  notre  consultation  îles  Enfants-Assistés. 
Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  deux  mois,  triiez  lui,  la  région  anale 
se  présente  tout  d'abord  sous  la  forme  dune  dépression  comme  a 
l'étal  normal;  mais  du  centre  de  cette  dépression  part  un  gros 
repli  cutané  médian  an téro- postérieur,  plus  volumineux  à  la  partie 
postérieure,  et  qui  va  en  s'amincissant  jusque  sur  la  cloison  du 
-scrotum.  A  la  partie  antérieure  de  ce  repli,  c'est-â-dire  du  côté  du 
scrotum,  existent  deux  petits  orifices  extrêmement  étroits,  dis- 
tants l'un  de  l'autre  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi, 
et  qui,  tous  les  deux,  livrent  passage  aux  matières  fécales.  Le 
calibre  de  ces  deux  orifices  est  extrêmement  étroit;  il  admet 
cependant  un  fin  stylet  qui  se  dirige  en  arrière,  du  côté  du  rectum. 
Les  urines  s'écoulent  normalement  par  la  verge;  il  n'y  a  donc  pas 
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(le  communication  entre  les  voies  urinaires  et  Tintestin.  L'enfant 
est  d'ailleurs  bien  conformé;  il  n'y  a  à  noter  chez  lui  que  Texis- 
lence  d'une  double  hydrocèle  congénitale. 

Ce  dernier  ordre  de  malformations  portant  sur  l'anus,  et  non 
sur  le  rectum,  comme  les  premiers,  est  beaucoup  moins  grave. 
Ici,  en  effet,  l'ampoule  rectale  existe,  l'anus  existe  aussi  presque 
à  son  état  normal  ;  le  sphincter  est  bien  développé;  mais  l'orifice 


Fig.  150.  —  Absence  de  l'anus  chez  un  petit  f^arçun  do  deux  mois;  a,  ruphé  périnéal  saillant  qui 
tient  place  d'anus;  6,  c,  orifices  étroits  sur  In  scrotum,  donnant  passage  aux  matières  fécales 
[Kirmisson). 


anal,  au  lieu  d'exister  au  point  qu'il  devrait  normalement  occuper, 
est  venu  s'ouvrir  plus  en  avant,  du  côté  du  scrotum  ou  de  la 
vulve.  Il  s'agit  ici  à  proprement  parler  d'une  ectopie  de  Vanus^ 
comme  j'ai  proposé  de  l'appeler  dans  une  leçon  que  j'ai  publiée 
sur  ce  sujet  *.  Suivant  le  sexe  et  le  point  sur  lequel  siège  l'orifice 
anormal,  on  aura  les  ectopies  pénîenne  et  scrotale,  vulvaire  et 
vaginale. 

Pathogénie.  —  En   se  reportant  au  mode  de  développement 
normal  de  l'anus  et  du  rectum,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 

I.  Voyez  Bullelin  médical^  4  février  I89i,  n*  10. 
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(les  différents  vices  de  conformation  que  nous  venons  de  passer  en 
revue.  Dans  les  cas  les  plus  complexes,  le  vice  de  conformation  a 
porté  sur  toute  Tétendue  de  Tanus  et  du  rectum  :  les  deux  invagi- 
nations ectodermique  et  endodermique  qui  doivent  aller  à  la  ren- 
contre Tune  de  l'autre  pour  constituer  Toritice  anal  ne  se  sont  pas 
faites;  il  y  a  absence  complète  de  l'anus  et  du  rectum.  Quant  aux 
faits  dans  lesquels  l'anus  existe,  mais  où  il  y  a  une  cloison  com- 
plète à  l'union  de  l'anus  et  du  rectum,  ils  trouvent  une  explication 
facile  dans  la  persistance  de  la  membrane  anale  située  à  l'union  des 
deux  invaginations  ecto  et  endodermiques,  dont  la  réunion  doit 
constituer  à  l'état  normal  l'orifice  anal.  Dans  son  étude  sur  la 
région  ano-génitale  des  mammifères,  M.  Retterer  combat  cette 
manière  de  voir  qui  est  restée  jusqu'ici  classique  dans  les  livres 
de  chirurjrie.  On  oublie  trop,  d'après  lui,  qu'à  l'état  normal,  le 
cloaque  s'ouvre  à  l'extérieur,  comme  il  continuera  à  s'y  ouvrir 
chez  les  oiseaux;  il  n'y  a  pas,  dit-il,  un  cloaque  externe  allant  de 
bas  en  haut  à  la  rencontre  du  cloaque  interne,  et  dès  lors,  il  est 
impossible  d'expliquer,  par  le  défaut  de  communication  entre  les 
deux  cloaques,  l'existence  de  cloisons  permanentes  entre  l'anus  et 
le  rectum.  Ce  dernier  point  ne  saurait  être  contesté;  mais  il  est 
possible,  ce  me  semble,  de  faire  remonter  l'origine  du  vice  de 
conformation  que  nous  étudions,  aux  premiers  temps  de  la  vie 
embryonnaire,  et  d'admettre  que  les  cloisons  ano-rectales  ne  sont 
autre  chose  que  la  persistance  de  la  membrane  anale,  existant  à 
un  moment  où  l'intestin  ne  venait  pas  encore  s'ouvrir  du  côté  du 
tégument  externe.  Quant  aux  cas  bien  différents  de  ceux  que  nous 
venons  d'envisager,  dans  lesquels  l'anus  fait  complètement  défaut, 
ici  nous  nous  rattachons  entièrement  à  la  manière  de  voir  de 
M.  Hetterer;  nous  admettons  comme  lui  que  les  replis  latéraux  du 
cloaque  de  Rathko  (re[)lis  ano-génitaux),  au  lieu  de  se  fusionner 
dans  leur  partie  antérieure  seulement  pour  constituer  le  périnée, 
se  sont,  par  défaut  de  revêtement  épithélial,  soudés  dans  toutes 
leurs  faces  antoro-postérieures,  obstruant  complètement  le  point 
où  devait  se  trouver,  à  l'état  normal,  l'anus.  Restent  les  abou- 
chements anormaux  de  l'anus  et  du  rectum  dont  l'interprétation 
ne  saurait  donner  naissance  aux  moindres  difficultés.  Les  voies 
génito-urinaires  et  l'intestin  communiquant  ensemble  à  l'état 
normal  dans  le  cloaque,  on  comprend  qu'un  défaut  de  cloison- 
nement suffise  à  expliquer  la  persistance  de  communication  entre 
le  rectum  et  la  vessie,  la   portion  profonde   de  l'urètre  ou   du 
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vagin.  Les  abouchements  anormaux  du  côté  de  la  vulve ,  du 
scrotum  ou  de  la  verge,  ne  sauraient  trouver  leur  interprétation 
dans  une  anomalie  d'évolution  du  côté  du  cloaque;  c'est  ici  le 
mode  de  développement  des  organes  génitaux  externes  et  du 
périnée  qu'il  faut  incriminer.  Les  replis  ano-génitaux  se  sont  irré- 
gulièrement soudés;  en  arrière,  ils  ont  complètement  effacé  par 
leur  fusion  le  point  qui  devrait  répondre  à  Tanus  normal;  en 
avant,  au  contraire,  ils  ont  laissé  persister  un  orifice  étroit,  faisant 
suite  à  un  canal  d'une  longueur  considérable,  qui  constitue  un 
anus  anormal;  il  y  a,  en  un  mot,  un  véritable  déplacement  acci- 
dentel, une  véritable  ectopie  de  l'anus. 

Il  est  assez  rare  que  l'histoire  des  malades  nous  fournisse  des 
données  étiologiques  propres  à  nous  renseigner  sur  l'origine  du 
vice  de  conformation  que  nous  étudions  en  ce  moment.  A  cet 
égard,  l'observation  suivante,  communiquée  par  Hadra  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  le  25  mars  1885,  ne  saurait  trop  mériter 
l'attention.  Cet  auteur  a  présenté,  en  effet,  deux  petites  filles, 
atteintes  toutes  les  deux  d'imperforation  anale.  Ge  qui  est  particu- 
lièrement intéressant  à  noter,  c'est  que  le  père  de  l'une  de  ces 
enfants  et  la  mère  de  l'autre  sont  frère  et  sœur.  Cette  dernière  a 
été  atteinte  elle-même  de  la  même  affection  pour  laquelle  elle  a 
dû  subir  une  opération.  En  1860,  elle  accoucha  d'un  garçon  qui 
n'avait  pas  d'orifice  anal,  et  qui  mourut  à  la  suite  d'une  opération 
faite  par  Langenbeck.  Depuis  lors,  elle  a  encore  mis  au  monde  un 
enfant  dans  les  mômes  conditions.  Un  frère  de  la  seconde  petite 
fille  avait  également  l'anus  imperforé.  Voilà  donc  six  cas  d'occlu- 
sion anale,  soit  partielle,  soit  complète,  observés  dans  la  môme 
famille. 

Étude  clinique.  —  Les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du 
rectum  se  présentent  au  chirurgien  dans  deux  circonstances  diffé- 
rentes; ou  bien  il  y  a  obstacle  absolu  à  l'excrétion  des  matières 
fécales,  ou  bien  il  y  a  excrétion  insuffisante  ou  se  faisant  par  une 
voie  anormale. 

S'il  y  a  obstacle  absolu  au  passage  des  matières,  l'enfant  est 
présenté  au  chirurgien  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance.  Les  personnes  qui  en  prennent  soin  ont  remarqué 
qu'il  n'a  pas  encore  sali  ses  langes,  il  ne  prend  pas  le  sein,  ou  dès 
qu'il  a  bu,  il  rejette  par  les  vomissements  le  lait  qu'il  a  ingéré. 
Pour  peu  qu'un  certain  temps  se  soit  écoulé  depuis  le  moment  de 
la  naissance,  l'état  général  est  mauvais,  l'enfant  a  les  traits  tirés  ; 
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il  est  amaigri,  il  pousse  des  gémissements  continuels;  le  ventre 
est  ballonné.  Dans  ces  conditions,  Texamen  de  la  région  anale 
s'impose  comme  une  absolue  nécessité.  L'enfant  étant  couché  sur 
le  dos,  les  cuisses  relevées  sur  Tabdomen,  la  région  périnéale 
est  largement  exposée  aux  yeux.  Il  est  facile  de  reconnaître  immé- 
diatement que  Tanus  est  imperforé.  S'agit-il  d'une  membrane 
mince  qui  bouche  l'orifice  anal,  on  la  voit  se  tendre  et  bomber 
au  dehors,  sous  l'influence  des  eflbrts  et  pendant  les  cris;  on  aper- 
çoit même  par  transparence  la  coloration  brun  verdâtre  du  méco- 
nium.  Plus  souvent  la  région  anale  a  complètement  perdu  son 
aspect  normal;  on  n'y  voit  plus  ni  dépression,  ni  plis  radiés; 
parfois  m(^me,  à  la  dépression  a  fait  place  une  saillie  médiane, 
antéro-postérieure,  continuant  le  raphé  périnéal.  L'obstacle  est 
alors  beaucoup  plus  sérieux  que  dans  les  cas  où  il  s'agissait  d*une 
simple  membrane  transparente.  Il  est  du  reste  le  plus  souvent 
impossible  de  se  rendre  compte  de  sa  véritable  nature  et  des 
chances  plus  ou  moins  grandes  qu'on  a  d'en  triompher  par  une 
opération  chirurgicale.  On  a  toutefois  fait  remarquer  que 
l'examen  soigneux  du  périnée  peut  donner  des  indications  utiles 
à  cet  égard.  Le  périnée  est-il  eflacé,  les  deux  tubérosités  de 
l'ischion  très  rapprochées  l'une  de  l'autre,  c'est  une  raison  de 
croire  que  le  rectum  fait  défaut  dans  une  étendue  considérable. 
Dans  les  conditions  inverses,  quand  les  deux  tubérosités  de 
l'ischion  laissent  entre  elles  un  écartemcnt  normal,  quand  le 
périnée  bombe  sous  l'influence  des  cris  et  des  efforts,  on  est  en 
droit  de  supposer  qu'il  existe  une  ampoule  rectale  bien  déve- 
loppée et  pas  trop  éloignée  de  la  poau. 

Dans  d'autres  cas,  l'examen  du  périnée  démontre  l'existence 
d'un  anus  normalement  conformé;  il  faut  pratiquer  le  toucher 
avec  le  doigt,  ou  mieux  l'exploration  avec  une  sonde  ou  un 
stylet;  on  sent  alors  que  le  doigt  et  l'instrument  sont  arrêtés, 
soit  dans  l'intérieur  môme  du  canal  anal,  soit  à  3  ou  4  centi- 
mètres au-dessus  de  lui,  par  une  membrane  molle,  flexible,  se 
laissant  déprimer  avec  facilité,  ou  présentant  au  contraire  une 
résistance  plus  considérable. 

Dans  le  second  ordre  de  cas  que  nous  avons  supposé,  les  sym- 
ptômes sont  moins  pressants,  puisque  l'écoulement  des  matières 
se  fait  en  partie  ;  aussi  l'enfant  a-t-il  déjà  atteint  parfois  un  cer- 
tain ûge,  au  moment  où  il  est  présenté  au  chirurgien.  Nous 
avons  noté  que  le  petit  garçon  atteint  d'abouchement  anormal  de 
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Tanus  sur  le  scrotum  était  âgé  de  deux  mois  quand  nous  Favons 
observé.  Dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  où  Tanus  s'ouvre  à  la 
vulve,  immédiatement  au  devant  de  la  membrane  hymen,  le  dia- 
gnostic n'offre  aucune  difficulté.  Déjà  les  notions  anatomo-patho- 
logiques  nous  ont  appris  qu'en  pareil  cas  le  rectum  est  bien  déve- 
loppé et  facilement  accessible.  Il  suffit  du  reste  de  pratiquer  avec 
un  fin  stylet  le  cathétérisme  de  lorifice  anormal  pour  s'assurer 
que  le  rectum  ne  fait  pas  défaut.  Si  l'abouchement  anormal  siège 
sur  un  point  trop  élevé  pour  être  reconnu  par  la  vue,  on  se  gui- 
dera sur  l'écoulement  incessant  des  matières,  soit  par  Turètre, 
chez  les  petits  garçons,  soit  par  le  vagin  chez  les  filles.  Si  l'urine 
présentait  une  coloration  verdâtre  par  son  mélange  avec  le  méco- 
nium,  ce  serait  une  raison  de  croire  que  l'abouchement  anormal 
se  fait  dans  l'intérieur  même  de  la  vessie. 

Le  pronostic  est  essentiellement  variable  suivant  les  conditions 
anatomiques,  depuis  ces  cas  très  simples  dans  lesquels  l'anus  ou 
le  rectum  sont  fermés  par  une  membrane  mince  et  transparente, 
qu'il  suffira  d'exciser  crucialement  pour  rétablir  le  cours  normal 
des  matières,  jusqu'à  ces  malformations  graves  dans  lesquelles 
l'intestin  fait  défaut  sur  une  grande  étendue.  Ou  bien  encore  le 
vice  de  conformation  du  côté  du  rectum  s'accompagne  d'autres 
malformations  sur  d'autres  points  du  tube  digestif,  ou  sur  d'autres 
appareils,  par  exemple,  l'appareil  urinaire,  malformations  incom- 
patibles avec  l'existence.  Il  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que 
les  abouchements  anormaux  du  rectum  et  de  l'anus  permettant 
l'excrétion  des  matières  fécales  soient  sans  danger.  Sans  doute, 
on  a  vu  des  cas,  comme  celui  rapporté  par  Ricord,  où  des  femmes 
atteintes  d'anus  vaginal  ont  pu  atteindre  un  âge  avancé  et  dis- 
simuler leur  infirmité.  Dans  un  cas  qui  a  été  communiqué  à 
Le  Fort*  par  M.  Gibert  (du  Havre),  il  s'agissait  d'une  femme 
mariée  qui  avait  eu  trois  enfants.  Chez  elle,  il  existait,  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'ori- 
fice vulvaire,  un  orifice  anormal,  admettant  une  sonde  de  femme 
et  conduisant  dans  le  rectum.  Ni  elle,  ni  son  mari,  ni  l'accou- 
cheur qui  l'avait  assistée  trois  fois,  ne  s'étaient  aperçus  de  ce 
singulier  vice  de  conformation.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
les  choses  se  passent  toujours  aussi  simplement.  Tout  d'abord 
il  peut  se  faire    que   les  matières  s'écoulent  incessamment  par 

I.  L.  Le  Fort,  Des  vices  de  conformation  de  V utérus  et  du  vagin,  et  des  moyens 
d'y  remédier,  Paris,  1863,  p.  120. 
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rorifîce  anormal.  Dans  le  cas  de  M.  Gibert,  rorifice  présentait 
une  sorte  de  valvule,  au-dessous^  de  laquelle  il  fut  impossible 
d'introduire  le  doigt;  ce  qui  sans  doute  s'opposait  à  récoulement 
incessant  des  matières.  Mais,  dans  d'autres  cas,  l'écoulement 
se  fait  d'une  façon  continue.  Il  faut  bien  le  dire  aussi,  tant  que  les 
matières  sont  absolument  liquides,  comme  chez  les  petits  enfants, 
elles  trouvent  une  issue  facile  par  l'ouverture  anormale,  et  le 
vice  de  conformation  ne  présente  pas  de  graves  inconvénients; 
mais  le  danger  augmente  avec  l'âge  et  le  durcissement  des  matières 
fécales,  il  peut  y  avoir,  à  un  moment  donné,  arrêt  complet  de 
l'expulsion  des  matières,  ou  seulement  excrétion  insuffisante, 
déterminant  la  stase  et  la  dilatation  énorme  de  l'intestin  au-dessus 
du  point  rétréci.  Dans  d'autres  cas,  c'est  un  corps  étranger,  par 
exemple,  un  noyau  de  cerise,  qui  vient  brusquement  oblitérer 
l'orifice  anormal  et  transformer  en  obstruction  complète  ce  qui 
n'était  jusqu'alors  qu'un  rétrécissement.  Enfin  un  autre  danger 
résulte  encore  de  la  possibilité  de  l'infection  des  voies  urinaires, 
dans  les  cas  où  les  matières  fécales  viendraient  à  se  déverser  dans 
la  vessie.  S'agit-il  d'un  de  ces  cas  beaucoup  plus  rares,  d'un  de  ces 
rétrécissements  valvulaires  du  rectum  que  nous  avons  signalés  en 
commençant,  les  inconvénients  en  sont  généralement  très  peu  mar- 
qués, ce  qui  explique  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  avaient 
tous  déjà  un  certain  âge,  au  moment  où  ils  se  sont  présentés  pour 
la  première  fois  au  chirurgien.  Le  <liagnostic  est  alors  à  faire 
avec  les  autres  formes  de  rétrécissement  du  rectum.  Il  se  tire  de 
ce  fait  que,  dans  les  rétrécissements  valvulaires  d'origine  congé- 
nitale, la  valvule  est  mince  et  à  bords  nets;  il  n'y  a  pas  de  lésions 
des  tissus  voisins,  pas  de  condylomes,  pas  d'épaississements  et  de 
végétations  de  la  paroi  rectale,  comme  dans  les  rétrécissements 
d'origine  syphilitique,  par  exemple. 

Dans  les  cas  graves  où  il  y  a  obstacle  absolu  au  passage  des 
matières  fécales,  la  mort  survient  au  bout  de  quelques  jours,  et 
elle  est  la  conséquence  des  phénomènes  d'obstruction;  rarement 
elle  est  déterminée  par  une  péritonite  aiguë.  Nous  citerons  comme 
exceptionnel  le  fait  suivant  rapporté  par  Ludwig*,dans  lequel  la 
mort  a  été  la  conséquence  d'une  rupture  spontanée  de  l'intestin.  11 
s'agit  d'un  enfant  de  deux  jours,  atteint  d'im perforation  anale,  qui 
mourut  dans  le  collapsus,  et  présenta  à  l'autopsie  une  rupture  du 

1.  Ludwi^,  Sur  un  cas  de  rupture  spontanée  de  Vintestin^  conséquence  d^une  alrésie 
de  Vanus;  Disscriation  inaugurale,  GreiTswald,  1891. 
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gros  intestin,  longue  de  sept  centimètres,  et  comprenant  la  séreuse 
et  la  couche  des  fibres  musculaires  longitudinales.  Dans  Tangle 
inférieur  de  la  plaie,  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  étaient 
déchirées,  de  sorte  qu'il  y  avait  en  ce  point  une  perforation  com- 
plète, large  de  un  centimètre  et  demi.  Le  méconium  avait  pénétré 
par  là  dans  le  péritoine.  La  rupture  avait  été  amenée  par  une 
distension  énorme  du  gros  intestin,  due  elle-même  à  une  grande 
quantité  de  gaz  accumulés  par  suite  d'une  coudure  lirusque  de  ses 
parois. 

Traitement.  —  Nous  supposerons  d'abord  le  cas  d'une  oblitéra- 
tion complète.  L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  sur  le  bord  d'une 
table,  les  cuisses  repliées  sur  le  ventre,  les  jambes  sur  les  cuisses, 
dans  la  position  de  la  taille;  le  périnée  bien  exposé  en  pleine 
lumière.  Existe-t-il  une  simple  membrane  mince,  bombant  sous 
le  doigt,  il  suffit  d'en  pratiquer  avec  le  bistouri  l'incision  cruciale, 
suivie,  au  besoin,  de  la  résection  des  lambeaux,  pour  voir  immédia- 
tement s'écouler  le  méconium.  L'opération  ne  sera  pas  plus  com- 
pliquée, si  la  membrane  siège  dans  l'épaisseur  du  canal  anal,  au 
lieu  d'être  au  niveau  de  la  peau  voisine.  On  devra  seulement 
envelopper  de  diachylon  ou  de  linge  le  bistouri  jusqu'à  une  petite 
distance  de  sa  pointe,  pour  ne  pas  s'exposer  à  blesser  les  parois 
rectales.  Dans  les  jours  suivants,  il  conviendra  de  pratiquer  avec 
le  doigt  la  dilatation  de  l'anus,  pour  éviter  le  rétrécissement  consé- 
cutif. Une  petite  malade  que  j'ai  opérée  autrefois  de  la  sorte,  dans 
le  service  de  M.  Lannelongue,  et  que  j'ai  pu  suivre,  est  restée 
parfaitement  guérie.  Si,  au  contraire,  le  calibre  de  l'intestin  est 
oblitéré  par  une  masse  fibreuse  présentant  une  certaine  hauteur, 
on  est  ramené  aux  conditions  dans  lesquelles  l'anus  fait  défaut,  et 
dont  nous  allons  actuellement  parler. 

Le  problème,  c'est  de  tâcher  d'arriver  à  rencontrer  par  le  périnée 
l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  et  de  l'y  fixer,  de  manière  à 
établir  un  anus  artificiel ,  dans  des  conditions  très  voisines  de 
celles  de  l'anus  normal.  La  pratique  chirurgicale  a  été  bien 
fixée  à  cet  égard  par  Amussat.  L'enfant  est  placé  dans  la  posi- 
tion que  nous  venons  d'indiquer;  le  mieux  est  de  ne  pas  l'en- 
dormir; l'opération  est  par  elle-même  très  peu  douloureuse,  et, 
comme  on  l'a  fait  remarquer,  les  efforts  faits  par  l'enfant  contri- 
buent à  pousser  par  en  bas  l'ampoule  rectale  et  facilitent  sa 
découverte.  Tout  au  plus  peut-on  avoir  recours  à  Tanesthésie 
locale,  à  l'aide  du  coryleur  par  exemple,  pour  supprimer  la  dou- 
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leur  causée  par  l'imisiori  <ic  la  pau.  Celle-ti  esl  faite  d'avant  en 
arrière  sur  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  3  à  i  eenti- 
m^tros,  dejiuis  le  raphc  périnéal  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx.  Soit 
avec  le  bistouri,  soit  avec  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  on  écarte 
les  libres  du  sphincter,  et  l'on  esl  parfois  assez  heureux  pour  voir,  a 
une  distance  f]ui  ne  dépasse  pas  i  centimètre  et  demi  à  2  centimètres, 
l'ampoule  rectale  faisant  saillie  au  fond  de  la  plaie.  Elle  est  recon- 
naissable  à  sa  paroi  lisse  et  mince,  qui  laisse  apercevoir  par 
transparence  la  coloration  brun  verdàtre  du  niéconium.  Rien  ne 
serait  plus  facile  que  de  pratiquer  sur  cette  ampoule  rectale  uni- 
incision  cruciale,  comme  sur  les  memhranes  dont  nous  parlions  en 
commençant;  mais  on  verrait  ultérieurement  se  former  un  rétré- 
cissement de  l'orifice  anal,  par  suite  du  retrait  de  l'ampoule  rec- 
tale, vide  de  son  contenu,  el  de  la  rétraction  de  l'iticision  cutanée. 
Aussi  Amussat  a-t-il  insisté  avec  juste  raison  sur  la  nécessité  de 
fixer  directement  la  paroi  rectale  â  la  peau.  Pour  cela,  dès  que 
l'ampoule  rectale  a  été  reconnue,  elle  est  traversée  par  une  ou 
plusieurs  anses  de  Jils  qui  servent  â  la  maintenir  en  bas,  elle  est 
alors  ouverte  et  vidée  de  son  contenu;  puis,  avec  de  la  soie  phé- 
niquéc  fine,  on  fait  une  suture  exacte  de  la  paroi  rectale  à  la  peau. 
On  obtient  ainsi  un  canal  partout  tapissé  de  muqueuse  intestinale, 
et  qui,  par  suite,  est  â  l'abri  de  la  rétraction  secondaire. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  jias  toujours  aussi  simplement  que 
nous  venons  de  le  supposer.  Souvent  il  arrive  qu'après  avoir  poussé 
la  dissection  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  on  ne  rencontre  pas 
l'ampoule  rectale;  l'opération  devient  alors  singulièrement  com- 
plexe et  incertaine  dans  ses  résultats.  On  court  en  effet  le  danger 
de  blesser  les  organes  voisins,  la  vessie,  le  vagin,  d'ouvrir  le 
péritoine,  et  souvent  même  d'être  obligé  de  renoncer  à  rencontrer 
le  rectum  par  le  périnée.  Ce  danger  de  la  blessure  du  vagin,  ou  de 
la  vessie  dans  le  sexe  masculin,  n'est  pas  purement  théorique; 
tant  s'en  faut,  et  les  observations  sont  nombreuses,  dans  lesquelles 
on  a  relaté  semblable  complication.  Aussi  est-il  toujours  indis- 
pensable d'introduire,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  va^n,  une 
petite  sonde  ou  un  fin  stylet  qui  serve  de  conducteur.  Dans  un  cas, 
il  m'est  arrivé,  par  suite  sans  doute  d'une  disposition  valvuloire 
lie  l'urèlrc,  de  ne  pouvoir  y  introduire  un  slylet;  or,  dans  ce  cas. 
ayant  des  doutes  sur  la  nature  de  la  saillie  qui  se  présentait  au 
fond  de  la  plaie,  j'ai  ponctionné  la  vessie  et  j'ai  drt  refermer  l'ori- 
lice  par  un  point  de  suture.  Dans  les  cas  en  effet  oii  l'ampoule 
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rectale  ne  descend  pas  dans  le  petit  bassin,  la  vessie  et  Turètre 
«lans  le  sexe  masculin,  Tutérus  et  le  vagin  chez  les  petites  f^s; 
n'étant  plus  soutenus  en  arrière,  tombent  dans  la  concavité  du 
sacrum,  et  se  présentent  au  chirurgien  qui  recherche  l'intestin  par 
la  voie  périnéale. 

On  peut  considérablement  faciliter  les  recherches  en  pratiquant 
la  résection  du  coccyx,  comme  Ta  conseillé  Verneuil;  on  se  donne 
ainsi  beaucoup  de  jour  et  Ton  peut  remonter  à  une  plus  grande 
hauteur.  Autrefois  on  considérait  comme  un  très  grave  danger 
l'ouverture  du  péritoine  ;  aujourd'hui  on  n'y  attache  plus  la  même 
importance  ;  mieux  vaut  s'exposer  à  ouvrir  la  séreuse  péritonéale 
que  d'abandonner  trop  tôt  les  recherches  par  le  périnée.  Ce  n'est 
pas  le  tout  d'avoir  réussi  à  découvrir  l'ampoule  rectale,  il  faut 
encore  l'abaisser  suffisamment  pour  la  suturer  à  la  peau;  cet  isole- 
ment se  fera  avec  douceur,  soit  au  bistouri,  soit  avec  la  pointe 
mousse  de  la  sonde  cannelée,  et  l'on  ne  craindra  pas,  si  la  chose 
est  nécessaire,  d'ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal.  Ce  sera  seulement 
une  raison  de  plus  pour  prendre  des  précautions  antiseptiques 
rigoureuses  et  pour  s'opposer  à  la  pénétration  des  matières  fécales 
dans  le  péritoine;  une  suture  très  exacte  de  l'intestin  à  la  peau 
sera  la  meilleure  des  garanties  contre  un  semblable  accident. 

Mais  les  recherches  ont  été  poussées  aussi  loin  que  possible,  et 
l'on  n'est  pas  arrivé  à  découvrir  l'ampoule  rectale.  Force  est  bien, 
en  pareil  cas,  de  songer  à  l'établissement  d'un  anus  artificiel 
ailleurs  que  dans  la  région  périnéale.  Deux  voies  s'offraient  au 
chirurgien  jusqu'à  ces  dernières  années  :  la  voie  lombaire,  par 
laquelle  se  pratique  l'anus  artificiel  d'après  la  méthode  deCallisen, 
et  la  voie  iliaque  que  l'on  suit  dans  la  méthode  dcLittre.  C'était  la 
crainte  de  l'ouverture  du  péritoine  qui  seule  pouvait  conduire  les 
chirurgiens  à  l'adoption  de  la  voie  lombaire;  aujourd'hui  cette 
crainte  est  chimérique  :  l'opération  est  beaucoup  plus  longue, 
beaucoup  plus  difficile;  encore  n'arrive-t-on  pas  toujours  au 
résultat  cherché;  car,  nombre  dé  fois,  on  a  pris  l'intestin  grêle 
pour  le  gros  intestin  et  ouvert  la  séreuse  péritonéale. 

L'anus  iliaque  mérite  donc  seul  d'être  conservé.  Parallèlement  à 
l'arcade  de  Fallope  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle,  on 
fait  une  incision  de  4  à  5  centimètres  de  longueur,  tous  les  plans 
musculaires  et  aponévrotiques  de  l'abdomen  sont  sectionnés  suc- 
cessivement; les  vaisseaux  épigastriques  et  sous-cutanés  abdomi- 
naux, s'ils  ont  été  sectionnés,  sont  liés,  et  l'on  a  soin  que  la  plaie 
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Koit  parraiteinent  sèche,  rhémi>sta»e  absolument  romplMe,  avioL: 
d'ouvrir  la   séreuse  péritonéale.  Cfîtte  ouverture  ot<t  faitt-  «tir  k9 
sonde  cannelée,  cl  généralement  l'S  iliaque  se  {irésonh-  d'cllo-mèmel 
à  travers  les  lèvres  de  la  ptaie.  Si  l'intestin  ^t'Ie  du  ri^pî|i)ooBi 
venait  à  se  montrer,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  Ii's  refoukrl 
par  en  haut,  et  de  les  y  maintenir  par  un  tampon  ou  utio  compre&se  I 
aseptique.    C'est  alors   dans  l'angle    formé   par  la   fosse    iliaqurj 
interne  et  la  paroi  abdominale  antérieure,  qu'on  ira  chnrchrr  l'Si 
iliaque,  reconnaissable  à  ses  bandelettes  musculaires  longitiiHinale* 
et  aux  franj^es  épiploïques  qui  y  sont  appendues.  Une  raiiHf  d'erreur  i 
possible,  et  bien  inattemiue,  c'est  celle  qui  ronsisle  A  prendre  jMiur  « 
le  gros  intestin  l'uretère  dilaté.  H.  Jeaniiel  '  a  rapporté  un  ras  it  ' 
cette  nature.  Chez  un  petit  gardon  dont  le  rectum  u'abourhait  lUns 
les  voies  urinaires,   il  avait  vainement  rberchi-    par   le  ppriarr 
l'ampoule  rectale,  et  se  décida  h  pratiquer  dans  la  Funso  iliaque 
gauche  l'opt>ralioii   de  Littre.  11  rencontra  un  boudin    mon,  du 
volume  <lu  pnuce,  qu'il  eut  peine  â  attirer  an  dehors;  il  U-  «aisil 
avec  une  pince;  mais  à  peine  la  pince  fut-elle  enlevée,  qu'un  jvt 
d'urine  s'écoula  au  dehors.  L'opérateur  dut  pratiquer  »Dr  Turetèn 
une  suture  en  bourse,  avant  de  continuer  son  opération,  qui,  <la 
reste,  se  termina  par  la  mort.  Cette  dilatation  anormale  des  ure- 
tères a  été  constatée  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  malfornia- 
lion  congénitale  de  l'anus  et  du  rectum,  et  déjà  M.   Le   Dentu  '  ' 
avait  fait  connaître  un  cas  dans  lequel  il  lui  était  arrivé  d'ouvrir  1 
l'urelèro  pris  pour  l'intestin,  au  cours  d'une  opération  de  Littre. 

Nous  avons  rencontré  une  semblable  dilatation  de  l'urclèrv  sur  i 
un  nouveau-né  auquel  nous  avons  dû  pratiquer  un  anus  iliMjue.  i 
pour  absence  complète  de  l'anus  et  du  rectum.  A  l'aiitupste.  onui  I 
avons  pu  constater  que  l'anus  et  le  rectum,  ainsi  que  l'S  ilîaqur,  ' 
faisaient  défaut  en  totalité  ;  le  gros  intestin  se  termine  ilan»  la  , 
fosse  iliaijue  gauche,  juste  au  niveau  du  point  sur  Ie<|uel  a  été 
établi  l'anus  contre  nature.  L'uretère  droit  présente  une  amplia-l 
tton  considérable  et  décrit  de  nombreuses  sinuosités;  il  »e  ter*] 
mine  supérieurement  dans  une  poche  anfractuouse,  qui  n'eal  ^ 
autre  chose  que  le  rein  lui-même,  ayant  subi  la  truiisfomialioa  4 
kystique. 

Du  ciSlé  droit,  le  testicule  est  situé  derrière  la  paroi  alMktmi- 

I.  Jranncl.  £«»i  sur  ta  paUiogénîe  des  mairormitlion*  ilc  l'anus  cl  du  nclun 
Hevui  tlf  ckirvi-gir.  I.  Vil.  (KR7.  p.  100. 
i.  Bullttini  lie  ta  Soeiité  analvmiqMt,  féTrier  lil73,  ]i.  lïB. 
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nate  antérioure,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  point  ri?|ion(iant 
eiormalomenl  â  l'orifice  interne  du  cannl  inguinal;  il  est  accom- 
pagné par  1  epiiiidyme,  d'ofi  se  défache  un  cordon  gr&le  appliqui^ 
par  le  [léritoino  contre  la  |iaroi  abdominale,  et  venant  aboutir, 
aprfs  un  trajet  de  3  à  i  centimètres,  dans  une  jiorlion  élai^ie. 


ampullaire,  qui,  elle-même,  s'abouche  à  angle  aigu  dans  l'uretère, 
de  sorte  que  les  deux  conduits  viennent  s'ouvrir  par  un  oriflce 
commun  dans  la  vessie. 

Du  cûté  gauche,  le  rein  est  excessivement  volumineux  et  pré- 
sente la  disposition  lobulée;  il  est  coilTé  par  une  capsule  surré- 
nale elle-même  très  volumineuse. 
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De  son  hilc  se  détache  un  uretère  dilaté  comme  celui  du  côté 
droit,  mais  à  un  moindre  degré.  Cet  uretère,  croisant  l'articula- 
tion sacro-iliaque  gauche,  pénètre  dans  le  bassin,  comme  à  l'état 
normal.  Au  niveau  de  son  abouchement  dans  la  vessie,  il  présente 
un  rétrécissement  1res  manifeste. 

Le  testicule  gauche  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  immé- 
diatement derrière  la  paroi  abdominale,  et  juste  au  niveau  du 
point  où  nous  avons  établi  Tanus  artificiel.  Le  canal  déférent  qui 
en  part  croise  le  muscle  psoas-iliaque  et  le  rebord  correspondant 
du  bassin,  il  pénètre  dans  la  profondeur  de  la  cavité  peMenne  et 
vient  s'ouvrir  dans  la  partie  profonde  de  l'urètre;  les  vésicules 
séminales  sont  absentes. 

L'ouraque  se  détache,  comme  à  l'ordinaire,  du  sommet  de  la 
vessie;  mais  l'artère  ombilicale  gauche  est  absente.  La  droite  pré- 
sente, au  contraire,  un  volume  inusité.  Au  lieu  de  se  terminer, 
comme  à  l'état  normal,  dans  l'une  des  artères  vésicales,  elle  se 
prolonge  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  région  lombaire,  où  elle  se 
termine  en  se  fusionnant  avec  l'aorte.  C'est  cette  artère  ombilicale 
volumineuse  qui  fournit  la  mésentérique  inférieure,  ainsi  que 
l'iliaque  primitive  droite.  L'aorte  présente,  au  contraire,  un  volume 
bien  moins  considérable  qu'à  l'état  normal;  elle  se  dévie  vers  la 
droite  pour  pénétrer  dans  la  profondeur  du  bassin;  là,  elle  se 
dirige  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  en  passant  au  devant 
de  la  concavité  du  sacrum;  elle  gagne  la  partie  latérale  gauche 
du  bassin,  et  fournit  l'artère  iliaque  du  côté  correspondant.  En 
somme,  l'aorte  est  beaucoup  moins  développée  que  l'artère  ombi- 
licale droite  :  c'est  cette  dernière  qui  est  le  tronc  important,  l'aorte 
n'en  est  que  l'accessoire. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  multiplicité  des  vices  de  confor- 
mation qu'on  y  trouve  accumulés  ;  l'enfant  présentait,  en  effet,  outre 
une  absence  congénitale  de  l'anus  et  du  rectum,  un  pouce  surnu- 
méraire à  la  main  droite,  un  hypospadias  balanique,  une  ectopie 
abdominale  des  deux  testicules,  et  une  transformation  kystique 
des  reins,  avec  énorme  dilatation  des  uretères,  (^'est  sur  ce  dernier 
point  que  nous  voulions  insister;  il  permet  de  comprendre  l'erreur 
où  sont  tombés  quelques  chirurgiens  qui  ont  ponctionné  l'uretère 
croyant  avoir  affaire  au  gros  intestin.  C'est  une  raison  de  plus 
pour  diriger  les  recherches,  non  du  côté  interne,  mais  vers  l'angle 
externe  de  la  plaie. 

L'anus  iliaque  peut  sauver  des  enfants  condamnés  sans  cette 
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intervention  à  une  mort  certaine,  et  Ton  a  vu  des  opérés  arriver 
même  à  un  âge  avancé  ;  mais,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
il  constitue  une  bien  triste  infirmité.  Aussi  a-t-on  proposé  de  le 
considérer  seulement  comme  une  opération  palliative,  et  de  cher- 
cher ensuite,  par  le  cathétérisme  du  bout  inférieur,  à  faire  saillir 
Textrémité  inférieure  du  cul-de-sac  rectal  du  côté  du  périnée,  de 
façon  à  rétablir  l'anus  dans  sa  place  normale.  Dans  un  cas  de  cette 
nature,  Krônlein  a  été  assez  heureux  pour  réussir  par  cette 
méthode  à  rétablir  un  anus  normal,  chez  un  enfant  auquel  il  avait, 
sept  mois  auparavant,  pratiqué  un  anus  iliaque. 

Enhardis  par  les  succès  de  la  chirurgie  abdominale,  les  chirur- 
giens sont  même  allés  plus  loin  dans  cette  voie,  et  ils  ont  con- 
seillé, dans  les  cas  où  les  recherches  par  le  périnée  sont  demeurées 
sans  résultat,  de  faire  une  laparotomie  pour  aller  à  la  recherche 
de  l'ampoule  rectale,  l'attirer  dans  l'incision  périnéale  et  l'y  fixer, 
de  façon  à  rétablir  l'anus  dans  des  conditions  aussi  voisines  que 
possible  de  l'état  normal.  Un  chirurgien  de  Shanghaï,  Macleod  *,  a 
proposé  pour  la  première  fois  cette  opération,  en  1880.  Si  le 
mésentère  empêche  l'intestin  d'être  abaissé  suffisamment,  il  con- 
seille même  de  le  diviser  entre  deux  ligatures.  Cette  opération  a 
été  faite  pour  la  première  fois,  en  1888,  par  Hadra  (de  Berlin).  Il 
fit  l'incision  de  l'abdomen  comme  pour  une  colostomie  gauche, 
reconnut  l'ampoule  rectale,  perfora  le  péritoine  pelvien  de  haut  en 
bas  avec  une  pince,  puis  attira  l'ampoule,  préalablement  libérée, 
dans  la  plaie  périnéale,  et  l'y  fixa  ".  La  colostomie  périnéale  a  été 
pratiquée  de  nouveau  quelques  années  après,  en  France,  à  l'hôpital 
Trousseau,  par  MM.  Delagénière  et  Civel.  L'opération  a  été  faite  le 
21  juillet  1891,  sur  un  enfant  de  deux  jours,  sur  lequel  on  avait 
déjà  pratiqué  sans  succès  l'opération  par  la  voie  périnéale  '.  La 
voie  abdominale  a  été  suivie  une  troisième  fois,  par  Kehrer  (de 
Heidelbei^)  *.  Mais,  dans  ces  trois  cas,  les  enfants  ont  succombé 
plus  ou  moins  rapidement,  non  pas  directement  à  l'intervention 
chirurgicale,  mais  à  des  causes  diverses,  comme  on  les  voit  si 

i.  Macleod,  Case  of  imperforate  reclum,  with  a  suggestion  for  a  new  method  of 
treatment;  Brit.  med.  Journal^  23  octobre  1880,  p.  657. 

2.  Hadra,  Démonstration  cines  Préparât  von  Âtresia  anovesicalis,  und  Bemerk 
ùber  ein  neues  Opérations  Verfahren  fur  schwirige  Fftile,  Berlin,  med,  GeselU, 
21  nov.  1888;  in  BérL  Klinis,  Wochens.  10  décemb.  1888,  n»  50,  p.  1018. 

3.  V.  Delagénière,  Absence  congénitale  du  rectum;  nouveau  procédé  d'interven- 
tion, Conffrés  français  de  chirurgie,  1893,  p.  534. 

4.  Kehrer,  Herstellung  eines  Aniis  praeternaturalis  coccygei  bei  atresia  recti 
congenita,  Berlin,  Klin.  Wochens,  1894,  p.  751,  n*  33. 
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souvent  succomber  aux  opérations  d*anus  iliaque,  en  apparence  les 
mieux  réussies.  Le  premier  succès  opératoire  a  été  apporté  en 
1896,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Chalot,  professeur  à  la 
Faculté  de  Toulouse  *.  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  six  jours, 
atteinte  d'imperforation  ano-rectale,  chez  laquelle  l'intestin  se  ter- 
minait, au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque,  par  une  ampoule 
adhérente  au  fond  de  l'utérus.  Après  avoir  fait  une  incision  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  comme  pour  une  opération  de  Littre, 
M.  Chalot  attira  au  dehors  l'ampoule  rectale,  la  vida  de  son  con- 
tenu par  une  petite  incision  qu'il  ferma  avec  un  point  de  suture  en 
bourse,  en  laissant  aux  deux  extrémités  du  fil  toute  leur  longueur. 
Il  se  servit  ensuite  de  ce  fil  pour  attirer  dans  la  plaie  périnéale 
l'extrémité  de  l'intestin,  et  l'y  fixa  comme  dans  le  procédé  ordi- 
naire d'anus  périnéal.  L'opération  a  été  faite  le  17  février  1896. 
A  la  date  du  13  avril,  l'enfant,  dit  M.  Chalot,  jouit  d'une  santé 
superbe.  «  L'anus  laisse  passer  le  bout  du  petit  doigt,  sans  donner 
encore  une  sensation  bien  appréciable  de  contraction,  et  est  entouré 
en  ellipse  par  un  bourrelet  muqueux  rouge  vif;  il  mesure  2  cen- 
timètres 1/3  dans  le  sens  sagittal  et  1  centimètre  1/4  dans  le  sens 
transversal  ;  sa  commissure  postérieure  est  à  1/2  centimètre 
au  devant  de  la  pointe  du  coccyx;  sa  commissure  antérieure  à 
8  millimètres  en  arrière  de  la  fourchette.  L'observation  ultérieure 
nous  apprendra  si  la  continence  des  matières  a  été  obtenue  par 
l'opération.  » 

M.  Chalot  a  bien  raison  d'insister  sur  ce  point  particulier.  C'est 
là  en  effet  la  question  importante  que  les  observations  ultérieures 
seules  pourront  nous  permettre  de  résoudre.  Il  est  bien  évident 
que,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  la  tentative  qui  consiste  à 
chercher  l'intestin  par  la  voie  abdominale,  quand  on  a  poussé 
aussi  loin  que  possible  les  recherches  par  la  voie  périnéale,  c'est- 
à-dire  quand  on  s'est  aidé  de  la  résection  du  coccyx  et  de  l'incision 
du  cul-de-sac  péritonéal,  ne  saurait  trop  être  encouragée.  Mais  la 
question  est  de  savoir  si  la  méthode  opératoire  nouvelle  permettra 
de  rétablir  les  fonctions,  ou  si,  comme  il  est  probable,  dans  les  cas 
d'absence  de  l'anus  et  du  rectum,  on  obtiendra  seulement  un  anus 
artificiel  périnéal,  au  lieu  d'un  anus  iliaque,  présentant  tous  les 
inconvénients  de  cette  dernière  opération,  c'est-à-dire  l'inconti- 

\.  Chalot,  La  colostomic  uu  sigmoïdostomie  périnéale  par  la  voie  combinée, 
<lans  Tabsence  congénitale  du  rectum,  succès,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.t 
15  avril  1896,  p.  318. 


ANUS  ET  RECTUM  407 

nence  des  matières  et  un  prolapsus  de  la  muqueuse  ;  Tavenir  seul 
pourra  nous  fixer  à  cet  égard. 

Occupons-nous  maintenant  des  cas  dans  lesquels  Tabsence  con- 
génitale de  Tanus  et  du  rectum  est  associée  à  Texistence  d'abou- 
chements anormaux,  soit  du  côté  des  voies  génito-urinaires,  soit 
du  côté  des  téguments.  Si  la  communication  anormale  a  lieu  avec 
la  vessie  ou  la  partie  profonde  de  Turètre  chez  le  petit  garçon,  avec 
la  partie  supérieure  du  vagin  ou  Tutérus  dans  le  sexe  féminin,  il 
n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte;  on  opérera  comme  dans  les  cas 
ordinaires.  Mais  l'abouchement  se  fait-il,  comme  il  arrive  très 
souvent,  soit  du  côté  du  scrotum  et  de  la  verge,  dans  le  sexe  mas- 
culin, soit  à  la  partie  inférieure  du  vagin  et  à  la  vulve,  chez  les 
filles,  le  procédé  opératoire  devra  être  modifié,  et  l'opération  con- 
duite d'une  manière  toute  diflerente.  Nous  envisagerons  d'abord  les 
abouchements  anormaux  à  la  vulve  ou  à  la  partie  inférieure  du 
vagin.  Martin  (de  Lyon)  avait  proposé  autrefois,  dans  les  cas  de 
cette  nature,  de  fendre  délibérément  tout  le  périnée,  depuis  la  vulve 
jusqu'à  la  pointe  du  coccyx,  et  de  reconstituer  ensuite  la  fourchette 
vulvairepar  une  deuxième  opération.  Mais  c'est  là  un  délabrement 
considérable,  et  le  procédé  en  question  ne  pourra  jamais  être  con- 
sidéré comme  un  procédé  de  choix.  On  ne  perdra  pas  de  vue  les 
données  fournies  par  l'anatomie  pathologique  qui  nous  apprend 
que  l'abouchement  anormal  se  fait  presque  toujours  très  bas, 
soit  à  la  partie  inférieure  du  vagin,  soit  même  à  la  vulve.  On 
cherchera  donc  avec  l'extrémité  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  can- 
nelée l'orifice  anormal;  quand  on  sera  parvenu  à  en  faire  le 
cathétérisme,  on  dirigera  alors  la  pointe  de  l'instrument  du  côté 
du  périnée,  et  l'on  s'en  servira  comme  d'un  conducteur,  pour 
arriver  sur  l'extrémité  terminale  de  l'intestin.  Mais  le  procédé 
qui  consiste  à  attirer  simplement  l'intestin  dans  la  plaie  péri- 
néale  et  à  l'y  fixer,  tout  en  laissant  persister  les  connexions 
anormales  du  côté  de  la  vulve  et  du  vagin,  procédé  décrit  sous 
le  nom  de  Giraldès,  nous  semble  devoir  être  complètement 
laissé  de  côté.  Arrivàt-on  à  établir  ainsi  un  anus  périnéal,  qu'une 
deuxième  opération  deviendrait  nécessaire  pour  fermer  la  fistule 
recto-vaginale.  Mais,  le  plus  souvent,  le  rectum,  ayant  conservé  ses 
adhérences  avec  le  vagin,  a  tendance  à  remonter;  les  fils  de  suture 
sectionnent  peu  à  peu  les  tissus,  l'intestin  reprend  sa  position  anor- 
male et  l'infirmité  se  trouve  reproduite.  Le  procédé  qui  nous  semble 
en  pareil  cas  le  procédé  de  choix,  c'est  celui  qui  a  été  conseillé 
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par  Dieffenbach,  modifié  par  Nélaton,  et  mis  en  pratique  avec 
succès  par  Rizzoli;  c'est  celui  auquel  nous  avons  donné  le  nom 
de  transplantation  de  l*a7iu$,  qui  nous  parait  caractériser  le  mieux 
cette  méthode.  On  dissèque  complètement  Tampoule  rectale;  on  la 
détache  de  ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  et  notamment 
avec  la  vulve  ou  le  vagin;  dès  lors,  le  rectum,  libre  comme  un 
battant  de  cloche,  se  laisse  attirer  en  bas  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, et  on  le  fixe  dans  la  plaie  périnéale  par  la  suture,  comme  dans 
le  procédé  ordinaire  d'anus  périnéal.  Il  reste,  après  cette  opération, 
du  côté  de  la  vulve  ou  du  vagin,  un  orifice  anormal,  mais  cet  ori- 
fice n'étant  plus  tapissé  de  muqueuse  et  ne  donnant  plus  passage 
aux  matières  fécales,  s'oblitère  de  lui-même  avec  facilité.  Le 
schéma  ci-joint  permettra  de  se  rendre  compte  du  mode  opératoire 
que  nous  désignons  sous  le  nom  de  transplantation  de  l'anus  au 
périnée  (voir  fig.  161).  Comme  exemple  de  ce  mode  d'intervention 
je  citerai  le  fait  suivant  : 

Une  petite  fille  de  onze  mois  fut  amenée  par  ses  parents  à  notre 
consultation  des  Enfants-Assistés.  Elle  présentait  une  imperfora- 
tion anale,  et,  depuis  sa  naissance,  elle  rendait  ses  matières  par  la 
vulve.  Depuis  quelques  semaines  seulement,  elle  avait  commencé 
à  avoir  des  phénomènes  de  rétention  stercorale,  avec  ballonne- 
ment du  ventre,  vomissements,  refus  de  prendre  le  sein.  Elle  est 
devenue  chétive,  tandis  que  jusqu'à  l'âge  de  six  mois  elle  avait 
grossi  normalement.  Ici,  l'orifice  du  rectum  était  facile  à  trouver, 
presque  à  l'entrée  du  vagin,  au  voisinage  de  l'hymen;  il  était  très 
petit,  ne  laissant  passer  que  très  peu  de  matières.  L'enfant  étant 
endormie,  j'introduisis  une  sonde  cannelée  dans  l'orifice  anormal; 
puis,  faisant  basculer  la  sonde  cannelée,  de  façon  à  faire  saillir  sa 
pointe  au  périnée,  j'incisai  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
couche  par  couche.  J'arrivai  ainsi  sur  l'ampoule  rectale;  pendant 
qu'un  aide  maintenait  la  sonde  dans  sa  position,  avec  une  deuxième 
sonde  cannelée,  j'isolai  avec  soin  l'ampoule  des  tissus  voisins; 
à  droite,  et  à  gauche  d'abord,  puis  par  sa  face  supérieure  et  par 
sa  face  inférieure.  Elle  devint  ainsi  absolument  mobile.  Passant 
alors  ma  sonde  cannelée  au  devant  de  cette  ampoule,  au  point  où 
elle  était  accolée  à  la  vulve,  je  la  séparai  de  cet  organe  par  un 
mouvement  brusque,  et  je  j)us  facilement  l'attirer  au  périnée.  Je 
l'ouvris  et  la  suturai  par  une  couronne  de  points  à  la  soie,  avec  la 
peau  circonscrivant  l'incision  périnéale.  Pendant  les  jours  sui- 
vants, il  V  a  eu  une  abondante  évacuation  de  matières;  mais  il 
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n'est  sorti,  ni  gaz,  ni  matiôres  fécales  par  l'ancien  orifice.  L'enfant 
a  regagné  la  province,  en  bonne  santé,  toutes  ses  fonctions  s'ac- 
coniplîssant  d'une  manière  réf^ulière,  et  n'ayant  pas  d'inconti- 
nence des  matières  fécales  ' . 

J'ai  opéré  de  la  môme  façon  une  petite  fille  «le  cinq  mois 
que  j'ai  présentée  guérie  à  la  Société  de  chirurgie  '.  Il  y 
avait  ceci  de  remarquable  dans  ce  cas  particulier  qu'à  l'âge  de 
lieux  mois,  cette  enfant  avait  été  opérée  par  un  de  nos  collègues 
les  plus  distingués  de  la  province;  mais  le  rectum  n'ayant  pas 


été  libéré  de  ses  connexions  avec  le  vagin,  la  dilTormité  s'était 
reproduite. 

Ainsi  donc,  la  transplantation  du  rectum  nous  parait  être  l'opé- 
ration de  choix;  c'est  seulement  dans  les  cas  où  l'on  ne  parvient 
pas  à  découvrir  l'orifice  normal  qu'il  convient  de  recourir  au  pro- 
cédé de  Martin  (de  Lyon),  c'est-à-dire  de  fendre  complètement  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Dans  le  sexe  masculin,  en  cas  d'abouchement  anormal  du  côté 
de  la  verge  ou  du  scrotum,  on  se  comportera  de  la  même  façon, 
c'est-à-dire  qu'on  pratiquera  d'abord  le  cathétérisme  des  orifices 
anormaux;  puis,  quand  on  sera  parvenu  à  faire  pénétrer  une 


1.  Kirmisson,  De  l'eclopie  vtilvaire  ilu  l'anus,  leçon  publiée  dans  le  Bal(elin 
médical,  i  février  I8S1,  n°  10. 

2.  KimUson,  Ectopie  vulvaîre  «le  l'anus  guérie  par  la  transplanta  lion  <le  l'anus 
an  périnée,  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  chir.,  t"  avril  IBM,  p.  305. 
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sonile  cannelée  <laiis  le  rectum,  oii  sVn  servira  roiiime  *l'un 
pour  uitltre  à  nu  l'intestin  et  en  jiralitguer  la  Ira nsplau talion.  Cerf 
ainsi  que  j'ai  ajrî  chez  le  potil  gan;on  dont  j'ai  tloniir  anli^rie"'*' 
ment  le  dessin  {voir  fîg.  159).  J'ai  réuni  d'aliord  l'un  h  l'aulr"^^ 
deux  orifices  Pistuleux  existant  sur  le  scrotum  ;  |iuis,  faisant  t»'!^^ 
l'extrémiti^'  de  la  sonde  au  périnée,  j'ai  incisé  nnr  elle  la  peau,   1** 
diss<^qué   complètement  l'intestin,  et,   le  libérant  de  ses  »ll«*ï^ 
avec  le  scrotum,  je  l'ai  fixé  dans  la  [ilttic  iiériiiéale.  Comme-    >** 
deux  petites  filles  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  ce  petit  gvirçon  «g-aJ^ 
de  la  fn<;on  la  ptussimple;j'ai  pu  le  .suivre  pendant  plusieurs  m-'^i*' 
il  n'avait  pas,  lui  non  plus,  d'incontinence  des  matii^es  féca,  Je*. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  le  sphincter  existe  toujours,  cl  le  résuJ**' 
ehirui^ical  est  d'autant  plus  .satisfaisant  rju'il  est  complet  au  p 
de  vue  fonctionnel. 

It.    -     AUTRES    VICES     DE     CONFORMATION 
DU     TUBE    DIGESTIF 

Si  les  vites  île  ronfonnation  de  lanu»  l't  du  rectum  sont  les  fM  ** 
intéressants  parmi  les  malformations  du  tube  digestif,  tant  à  caïc 
de  leur  fréquence  que  des  in ter^'en lions  chirurgicales  auxquell-^^ 
ils  [leuvent  lionner  lieu,  cependant  les  autres  unomalie-s  du  tu^^ 
digestif  ne  sauraient  être  indi (Té renies  au  chirurgien.  Ce  qui  lei*^ 
donlic  surtout  de  l'importance,  c'est  que  souvent  elles  ro^cidei^ 
avec  les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum,  et  nenDra- 
compromeltre  le  résultat  des  opérations  les  mieux  eonduitcs,  e0 
dont  on  était  en  droit  d'attendre  une  heureuse  issue.  Déjà  iiuu^ 
avons  cité  le  cas  observé  par  M.  Polaillon  ',  dans  lequel  une  tibU- 
tération  congénitale  de  l'œsophage  avec  ahourhemoni  anormal  île 
la  trachée  a  causé  la  mort  d'un  enfant  opéré  avec  succès  «l'utw 
imperforation  anale. 

Estomac.  —  L'ohiitéralinn  peut  siéger  aussi  au  niveau  île  Te»- 
lomac,  Heckel  en  cile  plusieurs  cas,  dans  son  Aiiatomie  palMo' 
gique;  clans  presque  tous,  l'estomac  se  terminait  en  ciil-ile-^ar  m 
niveau  du  pylore.  Cette  anomalie,  dit  von  .\mmon  ',  nVal  pas 
compatible  avec  une  existence  bien  longue,  huit  jours  au  maximum 

I.  Vojreï  Oblitération  eonij^nUatt  <it  Vtttophagr,  p.  11(7. 

î.  Von  Ammon,AnoniftJiesilc  \'e-i\ttn\»s:,\a  ilir Angehonne chtittryiteht  kinnltheilen 
(in  Mauchen,  p.  3t. 


ESTOMAC,  INTESTIN   GRÊLE,  GROS  INTESTIN  4H 

dans  le  cas  de  Calder.  Le  diagnostic  ne  pourrait  se  faire  que  par 
exclusion,  en  s'assurant  d'abord  de  la  perméabilité  du  rectum,  de 
rS  iliaque,  de  l'œsophage  et  du  cardia.  On  notera  aussi  que  les 
vomissements  se  produisent,  ici  comme  dans  les  imperforations 
de  Tœsophage,  peu  de  temps  après  Tingestion  des  liquides. 

Schwytzer*  a  fait  Tautopsie  d'une  petite  fille  de  trois  mois,  morte 
d'inanition,  chez  laquelle  le  pylore  rétréci  laissait  passer  à  peine  un 
stylet.  Il  présente  sous  le  doigt  laspect  d'une  tumeur  dure;  sous 
le  microscope,  la  muqueuse  paraît  saine;  la  musculeuse  seule  est 
hypertrophiée,  épaisse  de  20  millimètres;  Testomac  est  très  dilaté; 
sur  le  côlon,  on  trouve  un  rétrécissement  non  cicatriciel,  précédé 
d'une  dilatation  ;  le  foie  est  atrophié  ;  tous  les  autres  organes  sont 
normaux.  Pendant  la  vie,  l'enfant  vomissait  tous  les  aliments;  on 
la  nourrissait  par  le  gavage  et  les  lavements  nutritifs;  l'enfant 
était  née  à  terme,  et  pesait  3200  grammes  au  moment  de  la  nais- 
sance. Au  dire  de  Schwytzer,  il  y  aurait  dix  cas  semblables  dans  la 
science. 

Duodénum.  —  Une  variété  particulièrement  intéressante  d'obli- 
térations congénitales  de  l'intestin  est  constituée  par  celles  qui 
portent  sur  le  duodénum.  J.  M.  Hobson  '  rapporte  un  cas  de  cette 
nature,  dans  lequel  la  mort  survint  au  bout  de  trois  jours;  on  trouva 
que  l'estomac  se  terminait  en  cul-de-sac,  à  un  pouce  environ  au 
delà  du  pylore  ;  l'intestin  commençait  également  sous  forme  de 
cul-de-sac,  à  l'origine  du  canal  cholédoque.  Sur  un  enfant  mort  au 
bout  de  cinq  jours,  Champneys  ^  trouva  l'estomac  et  le  pylore  nor- 
maux, la  première  moitié  du  duodénum  énormément  dilatée,  la 
deuxième  moitié,  au  contraire,  très  rétrécie.  La  partie  dilatée  for- 
mait un  coude  brusque  avec  la  portion  rétrécie,  de  sorte  qu'aucun 
liquide  ne  pouvait  passer  de  l'une  dans  l'autre.  A  l'ouverture  des 
parois,  on  vit  qu'un  septum  transversal  obstruait  complètement  la 
lumière  de  l'intestin.  Le  canal  cholédoque  s'ouvrait  juste  au-des- 
sous de  ce  septum,  qui  était  constitué,  au  point  de  vue  histologique, 
par  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  des  fibres  musculaires  circu- 
laires. M.  Brindeau  *  a  présenté,  à  la  Société  obstétricale,  une  pièce 
provenant  d'un  nouveau-né,  pesant  2500  grammes  à  la  naissance,  et 

1.  Schwytzer,  Hypertrophie  et  sténose  congénitale  du    pylore,  iVeu;  York  med. 
Journal,  21  nov.  1896,  p.  674. 

2.  J.  M.  Hobson,  Oblitération  du  duodénum,  in  Brit,  med.  Journal^  23  mars  1894. 

3.  Champneys,  Occlusion   of  the  Duodénum  by  a  complète  transverse    septum, 
Bfi7.  med.  Joum.,  20  mars  1897. 

4.  Brindeau,  Impeforation  du    duodénum,  in  Builet.  médical,  1893,  p.  177. 
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mort  au  bout  de  trois  jours,  d'une  obstruction  intestinale.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  l'abdomen  rempli  par  une  anse  intestinale  dis- 
tendue, appartenant  au  duodénum.  Cette  portion  de  l'intestin  est 
imperforée  et  constitue  une  poche  qui  se  continue  en  haut  avec 
l'estomac.  Le  reste  de  l'intestin  est  absolument  libre;  les  autres 
organes  sont  normaux. 

Nous-même,  nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  un  fait 
d'oblitération  congénitale  du  duodénum  particulièrement  intéres- 
sant en  ce  qu'ici,  comme  chez  le  malade  de  M.  Polaillon,  cette 
malformation  coïncidait  avec  une  imperforation  anale,  et  est 
venue  causer  la  mort,  alors  que  nous  aurions  pu  espérer  un  heu- 
reux résultat  de  notre  intervention  sur  l'extrémité  terminale  de 
l'intestin. 

Le  n  octobre  1884,  je  fus  appelé,  à  sept  heures  et  demie  du  soir, 
à  la  Pitié,  pour  un  enfant  né  la  veille  au  matin,  et  présentant  une 
imperforation  anale.  Il  s'agissait  d'un  enfant  du  sexe  masculin, 
très  petit,  né  avant  terme  (à  huit  mois  environ).  Il  y  avait  absence 
complète  d'anus  ;  on  ne  sentait  à  la  région  anale  aucune  tumeur 
venant  bomber  à  l'extérieur  pendant  les  cris  de  l'enfant  ;  le  raphé 
médian  antéro-postérieur  formait  une  sorte  de  bourrelet  saillant 
au  dehors.  Les  ischions  étaient  très  rapprochés  l'un  de  l'autre. 
Toutes  ces  circonstances  démontraient  que  l'ampoule  rectale  était 
située  à  une  grande  hauteur,  et  ce  fait,  rapproché  du  misérable 
état  général  de  l'enfant,  ne  laissait  guère  d'espoir  de  le  sauver.  Néan- 
moins, l'intervention  chirurgicale  était  formellement  indiquée.  Je 
fis  donc,  sur  le  raphé  antéro-postérieur,  une  incision  longue  de  4  à 
5  centimètres,  commençant  en  avant  des  ischions.  Bien  que  la 
dissection  fût  faite  jusqu'à  deux  centimètres  de  profondeur,  je  ne 
rencontrai  aucun  vestige  du  rectum.  L'enfant  fut  alors  couché  sur 
le  ventre;  je  prolongeai  l'incision  jusqu'au-dessus  du  coccyx;  je 
dénudai  cet  os  et  j'en  réséquai  l'extrémité  inférieure,  dans  une 
étendue  d'un  demi-centimètre  environ.  Je  ne  tardai  pas  alors, 
après  une  courte  dissection,  à  apercevoir,  immédiatement  au 
devant  de  l'os,  une  petite  poche,  très  peu  volumineuse,  qui  bom- 
bait légèrement  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Mais  son  petit 
volume,  son  peu  de  relief,  l'absence  de  la  coloration  verdâtre  que 
présente  habituellement  l'ampoule  rectale  distendue  par  le  méco- 
nium,  me  firent  hésiter  à  reconnaître  là  l'intestin.  Je  craignis  un 
instant  avoir  affaire  h  la  vessie;  pour  dissiper  tous  les  doutes,  je 
pratiquai  à  l'aide  d'un  stylet  le  cathétérisme  ;  j'arrivai  facilement 
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dans  la  vessie,  et  je  pus  m' assurer  que  le  stylet  passait  en  avant  de 
la  poche  que  nous  avions  sous  les  yeux,  sans  pénétrer  dans  son 
intérieur.  On  pouvait  se  demander  encore,  à  cause  du  peu  de 


volume  de  l'intestin,  si  nous  n'avions  pas  aflaire  à  un  cordon 

plein,  remplaçant  la  partie  manquante  du  rectum.  Nous  fîmes 

donc,  à  deux    reprises    dilTérentes,    une 

ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  pour 

voir  si  nous  obtiendrions  du  méconium; 

les  deux  ponctions  restèrent  sans  résultat. 

Je  donnai  alors  un  coup  de  ciseau  sur 

la  portion  la  plus  saillante  de  la  poche; 

sa  paroi  très  épaisse  ne  fut  pas  intéressée 

dans   toute   son  étendue,   et   il   s'écoula 

seulement  du  sang.  Un  second  coup  de 

ciseau    perfora  la    muqueuse    et    donna 

issue  au  méconium  en  grande  abondance.        û  psVs&gc  dm  ai^iet  (ïcir- 

Je  fis  alors  la  suture  de  l'intestin  à  la       "'""n)' 

peau   par  douze  fils   d'ai^ent;  quelques 

points  de  suture  au  fil  d'argent  également  refirent  en  avant  le 

périnée. 

Cette  opération  ne  fut  suivie  d'aucun  soulagement  dans  l'état 
de  l'enfant.  Il  continua  à  vomir  du  méconium  comme  avant  l'éta- 
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Missement  <le  l'anus  artificiel.  La  fare  <levitil  do  plus  en  plus 
grippée;  te  corps  se  cyanosa,  les  extrémilés  se  refroidirent,  et  la 
mort  survint  le  lendemain,  à  neuf  heures  du  soir,  c'est-à-dire  le 
troisième  jour  après  la  naissance. 

Je  dois  les  ilétalls  relatifs  â  l'aulnpsie  à  l'obli^eatice  de  M.  Darier. 
interne  du  service,  qui,  du  reste,  a  présenté  la  pièce  à  la  Société 
analomique.  La  nécropsie  a  montré  que  le  péritoine  était  intact; 
notre  cathétérisine  n'avait  provoqué  aucune  lésion  Aa  côté  de 
l'urètre  et  de  la  vessie;  les  organes  géDito-urinaires  étaient 
normalement  conformés.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus  intéressant, 
c'était,  au-dessous  île  l'estomac,  l'existence  d'une  dilatation  du 
duodénum,  présentant  un  volume  égal  îi  celui  de  l'estomac  lui- 
même,  et  séparée  de  lui  par  un  resserrement  répomlunt  au  pylore. 
L'examen  de  la  face  interne  de  l'intestin  montre,  à  l'extrémité 
inférieure  du  duodénum  dilaté,  une  valvule  verticalement  placée, 
percée  seulement  d'un  étroit  orifice,  à  l'union  de  son  insertion 
sur  la  paroi  intestinale.  C'est  à  cette  malformation  rendant  com- 
plètement impossible  l'alimentai  ion  de  l'enfant  qu'il  faut  rapporter 
l'issue  funeste. 

Iléon.  —  Dan.s  d'autres  cas,  l'oblitération  de  l'intestin  porte  plus 
bas.  Sur  un  enfant  qui  mourut  le  onzième  jour.  HotTmann  '  a 
trouvé  une  occlusion  complète  de  l'intestin,  à  25  pouces  au-des- 
sous du  pylore. 

Sutton  '  rapporte  les  oblitérations  de  l'iléon  à  des  anomalies  du 
canal  vitello-intestinal.  Si.  dit-il,  le  segment  intra-abdominal  <Ie 
ce  canal  persiste,  on  trouve  un  diverticulum  plus  ou  moins 
marqué,  allant  vers  l'ombilic.  Si  l'oblitération  va  tnqi  loin,  il  y 
a  uu  rétrécissement  partiel  ou  complet  de  l'iléon,  et  môme 
absence  de  l'iléon  au  point  d'union  avec  le  canal  vilello-intes- 
tinal.  11  en  a  rencontré  trois  cas,  deux  h  la  dissection  d'enfants 
nouveau-nés,  et  le  troisième  qu'il  a  diagnostiqué  pendant  la  vie. 
Un  enfant  de  huit  beures  avait  des  signes  d'occlusion  intesti- 
nale: en  ouvrant  l'abdomen,  il  trouva  que,  sur  une  étendue  de 
cinq  centimètres,  l'iléon  était  remplacé  par  un  étroit  conlon.  Les 
deux  bouts  d'intestin  furent  réunis;  mais  l'enfant  mourut  au  bout 
de  six  heures. 

L'oblitération  peut  siéger  aussi  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'intestin  grèle.  Carini  vit  une  petite  fille  de  quatre  jours  qui  vomis- 
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sait  du  méconium  depuis  sa  naissance,  et  qui  n'avait  rien  rendu 
par  Tanus.  Le  toucher  rectal  butte  contre  un  obstacle  infranchis- 
sable; la  mort  survint  dans  le  collapsus.  A  Fautopsie,  on  trouve 
que  l'intestin  grêle  se  termine  en  cul-de-sac;  absence  totale  de 
valvule  iléo-iîaecale  ;  oblitération  absolue  de  la  partie  supérieure  du 
rectum  *  ;  M.  Depaul  "  a  communiqué  autrefois  à  l'Académie  de 
médecine  deux  cas  d'obstruction  congénitale  de  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle,  dans  lesquels  la  lésion  avait  été  exactement 
diagnostiquée.  On  constatait  les  symptômes  ordinaii^es  de  l'ob- 
struction; le  ventre  était  ballonné,  mais  l'anus  et  le  rectum  étaient 
normaux.  Les  lavements  passaient  bien,  mais  ils  étaient  bientôt 
rendus  sans  méconium  ;  on  pouvait  faire  pénétrer  jusqu'à  une 
distance  considérable  un  tube  flexible,  mais  sans  qu'il  ramenât  de 
matières  au  dehors. 

Gros  intestin,  —  L'oblitération  peut  enfin  siéger  vers  la  partie 
moyenne  du  gros  intestin,  ou  vers  sa  partie  inférieure,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'iliaque,  comme  nous  en  avons  précé- 
demment cité  des  exemples.  L'auscultation,  la  percussion,  les 
lavements,  par  leur  pénétration  plus  ou  moins  complète,  pour- 
ront alors  aider  au  diagnostic.  On  se  guidera  sur  les  données 
fournies  par  ces  différents  modes  d'exploration  pour  pratiquer 
l'opération  de  Littre  au  point  convenable. 

Comme  exemple  intéressant  d'intervention  dans  un  cas  de  mal- 
formation portant  sur  un  point  très  élevé  de  l'intestin,  nous  cite- 
rons l'observation  suivante  de  Tischendorf  *.  Elle  est  relative  à 
un  enfant  opéré  le  sixième  jour  après  la  naissance. 

La  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  atrésie  de  l'iléon, 
siégeant  à  25  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caîcale. 
Toute  la  partie  de  l'intestin  située  en  aval  de  l'obstacle  était  fili- 
forme. La  partie  située  en  amont  était  distendue  par  le  méconium, 
sur  une  longueur  de  20  centimètres.  Comme  on  ne  pouvait  songer, 
à  cause  de  l'état  misérable  de  l'enfant,  à  une  résection  immédiate 
de  l'intestin,  Tischendorf  sutura  l'anse  dilatée,  à  la  paroi  abdomi- 
nale, et  établit  une  fistule  latérale,  par  laquelle  une  quantité  de 
matières  jaillit  aussitôt.  L'enfant  supporta  une  narcose  qui  dura 

l.Carini,  Occlusion  congénitale  de  l'intestin,  Internat,  klin.  Rundschau , 
n-  5,  1890. 

2.  Depaul,  Bull,  de  VAcad.  de  médecine^  t.  XX,  p.  67,  année  1854-55,  et  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir,,  V*  série,  t.  X,  p.  10,  1855;  2*  série,  t.  111,  p.  14,  1862. 

3.  Tischendorf,  Entérostomie  pour  atrésie  congénitale  de  Tiléon;  XVI*  congrèt 
allemand  de  chir.;  Centrait,  fur  Chirur,,  1887,  n*  25,  p.  69. 
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près  de  deux  heures,  à  cause  de  la  petitesse  des  parties.  Une 
demi-heure  après  Topération,  il  supportait  un  peu  de  lait.  La  gué- 
rison  opératoire  fut  obtenue  sans  élévation  de  température;  mais 
l'enfant,  étant  privé  de  Talimentation  maternelle,  s'affaiblit  et  suc- 
comba au  bout  de  trois  semaines,  malgré  le  bon  fonctionnement 
de  la  fistule. 


TROISIÈME   SECTION 


VICES    DE    CONFORMATION    DES    MEMBRES 


Parmi  eux,  il  en  est  qui  sont  communs  aux  deux  membres 
supérieur  et  inférieur;  d'autres  sont  propres  à  chacun  des  deux 
membres. 

Afin  d'éviter  des  répétitions,  nous  étudierons,  dans  un  chapitre 
unique,  les  vices  de  conformation  qui  sont  communs  aux  deux 
membres  supérieur  et  inférieur. 


CHAPITRE  PREMIER 

VICES   DE   CONFORMATION    COMMUNS 
AUX   DEUX   MEMBRES   SUPÉRIEUR   ET   INFÉRIEUR 

Il  faut  citer  tout  d'abord  Tabsence  plus  ou  moins  complète  d'un 
ou  de  plusieurs  membres  ou  segments  de  membre;  puis,  les  vices 
de  conformation  des  doigts  caractérisés  par  la  présence  en  excès 
de  ces  appendices,  ou,  au  contraire,  l'absence  de  certains  d'entre 
eux;  enfin,  leur  soudure  anormale  ou  syndactylie. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  l'étude  des  difformités  congénitales 
des  membres,  il  est  indispensable  de  posséder  quelques  notions  sur 
le  mode  de  développement  de  ces  membres  eux-mêmes. 

I.   ~    RË8UMË    DU    DÉVELOPPEMENT    DES    MEMBRES 

Chez  l'homme,  les  membres  font  leur  apparition  sur  les  parties 
latérales  de  l'embryon,  à  la  limite  du  dos  et  du  ventre,  vers  la  fin 
de  la  troisième  semaine  ou  au  commencement  de  la  quatrième; 

KiRMUSON.  —  MaUdios  chirurg.  27 
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alTeelitril  d'abord  la  forme  de  boiirgcuns  arrondis,  ils  s'aplatissent  ' 
en  augmentant  de  volume,  de  façon  à  représenter  de  véritables 
/miettes,  dont  le  (rraml  axe  est  parallèle  au  plan  vertical  anléro- 
postérieiir  du  coriis.  Dans  le  courant  de  la  rinijuième  semaine,  la 
saillie  des  membres  s'agrandit  et  se  divise  en  deux  parties,  l'une 
attenante  au  corps,  qui  représent*  le  liras  ou  la  cuisse;  l'autre 
partie,  celle  qui  est  la  plus  éloignée  du  centre,  élargrie,  répondant 
à  la  main  ou  au  [lied.  Sur  les  embryons  de  cinq  à  six  semaines. 


l'extrémité  terminale  de  la  palette  ]ialmaire  est  liordée  d'un  bour- 
relet séparé  du  reste  de  l'oi^ane  par  une  rainure;  c'est  le  bourrelet 
digital,  aux  dépens  duquel  voni  seformer  les  doigts.  A  six  semaines 
les  trois  segments  du  membre  existent  déjà.  Le  bourrelet  digital 
porle  qualre  sillons  répondant  aux  quatre  espaces  intenli^taux. 
Ce  bourrelet  digital  s'accroît  surtout  par  son  angle  supérieur,  qui 
va  former  le  pouce.  Il  est  à  noter  qu'il  y  a  tendance  au  frroupe- 
ment  des  doigts  en  (rois  séries;  les  ileux  sillons  qui  sépJii-ent  l'an- 
nulaire du  médius,  et  l'index  du  puucc,  étant  plus  profonds  que 
les  autres.  Au  commencement  de  ta  septième  semaine,  la  jialette 
palmaire  e.st  séparée  du  reste  du  membre  par  un  i-élrécissemenl, 
qui  est  l'indice  du  carpe.  A  la  huitième  semaine,  les  jointures  du 
coude  et  du  genou  font  leur  apparition.  Il  est  à  noter  que  jusque-là 
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les  Joints  t'tuiciit  reliés  entre  oux  par  une  inembrario  qui  se  pro- 
lorifreail  jus<]u'à  leur  extrémité  lilire,  produisant  ainsi  un  aspect 
tout  à  fait  semblable  à  celui  du  vice  de  conformation  que  nous 
étudierons   bientôt  sous   h   nom  ilc   svndaclvlie.  Mais  les  iloiffls 


firundissent  plus  vile  rpie  les  luenibranes  interdi^ilabs.  Ils 
deviennent  donc  indépendants  les  uns  des  autres,  et  ainsi  disparaît 
l'aspect  [lalmé  du  début.  A  neuf  semaines,  les  différents  segmenta 
ilt'8  membres  existent;  mais  ils  n'ont  pas  encore  leurs  propor- 
tions relatives  normales.  Comparée  au  bras  et  à  l'avant-bras,  la 
main  semble  présenter  une  longueur  exagérée;  de  même,  à  la 
main,  les  doigts  paraissent  trop  longs,  relativement  au  carpe  et  au 
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métacar[)e;  enfin,  le  pouce  luî-méiiK'  a  une  longueur  exofîéri 
en  com|iar»iaoii  des  autres  doigts.  En  somme,  à  la  fin  tlu 
deuxième  mois,  les  membrrs  sont  eomplèlemenl  dévclo]>|)és;  mais 
les  doigts  sont  encore  reliés  entre  eux  par  une  membrane  unis- 
sante; ils  [trésentent,  en  un  mot,  l'aspect  palmé.  Les  deux  membres 
supérieur  et  inférieur  sont  semblables  l'un  à  l'autre.  C'est 
seulement  pendant  la  neuvième  semaine  que  se  montrent  les 
caractères  qui  vont  différonrier  le  mi-mbre  supérieur  el  l'iriféncui-. 


A  ce  moment,  se  manifestent  la  saillie  du  calranéiim  el  l'angle 
libio-larsien.  En  même  temps,  la  long^uenr  du  membre  inférieur 
commence  à  l'emporter  sur  celle  du  membre  supérieur. 


-  ABSENCE  TOTALE  D'UN  MEMBRE 
OU  D'UN  SEGMENT  DE  MEMBRE 


ClaBBiflcation.  —  Depuis  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  les  vices   ( 
de  conformation  eonsistant  dans  l'absence  de  certains  membres 
ou  segments  de  membre  sont  {rroupés  sous  trois  chefs  :  1°  l'ectro- 
mélie;  2°  l'hémimélie;  3°  la  phocomélie. 

1°  EcTBO-MÉUE.  —  L'eelromélie  désigne  l'absence  totale  d'un 
ou  plusieurs  membres.  Parfois  elle  porte  simultanément  sur 
les  quatre    membres  ;   plus  souvent,  elle  est  limitée  aux  deux    , 
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membres  supérieurs  ou  inférieurs  ;  rarement  elle   porte  sur  un 
seul  membre. 

2°  Hémiméue.  —  Dans  i'hémiméiie,  le  segment  basilaire  qui 
relie  le  membre  au  tronc  est  bien  développé;  mais  la  jambe  ou 
Tavant-bras  sont  atrophiés,  et  le  membre  se  termine  par  un  moi- 
gnon portant  quelquefois  à  sa  surface  un  rudiment  de  la  main  ou 
du  pied.  La  difformité  affecte,  tantôt  tous  les  membres  à  la  fois, 
tantôt  trois  d'entre  eux;  quelquefois  deux, 
et  même  un  seul. 

3**  Phocoméue.  —  Dans  la  phocomélie, 
les  deux  segments  supérieurs  du  membre 
sont  absents,  et  son  extrémité  terminale 
(main  ou  pied),  plus  ou  moins  complè- 
tement développée,  est  immédiatement 
appendue  au  tronc. 

La  phocomélie  est  souvent  étendue  aux 
quatre  membres.  Plus  rarement,  elle  occupe 
seulement  les  deux  membres  abdominaux. 
Un  des  cas  les  plus  curieux  de  cette  mal- 
formation est  celui  du  Vénitien  Marc 
Catozze,  cité  par  Duméril.  Bien  que,  chez 
lui,  les  quatre  membres  fussent  absents, 
on  put  cependant  reconnaître  ii  Tautopsie 
que  presque  tous  les  muscles  existaient 
dans  leur  intégrité. 

De  pareils  vices  de  conformation  ne  laissent  pas  d'autres  res- 
sources que  celles  de  la  prothèse. 

Pathogénie.  —  L'absence  d'un  membre  ou  d'un  segment  de 
membre  peut  être  expliquée  par  deux  mécanismes  différents  :  la 
non-formation  de  certaines  parties,  ou  l'existence  d'amputations 
congénitales. 

a.  Non-formation  de  certaines  parties.  —  Sous  une  influence 
pathologique,  soit  de  l'embryon  lui-même,  soit  de  sa  membrane 
d'enveloppe  (amnios),  il  y  aurait  arrêt  de  développement,  absence 
de  production  de  certains  éléments  anatomiques,  de  certaines  par- 
ties constituantes  d'un  membre.  Du  reste,  les  notions  embryolo- 
giques peuvent  être  invoquées  pour  rendre  compte  du  résultat 
observé,  suivant  que  l'arrêt  du  développement  survient  à  telle  ou 
telle  période  de  la  vie  intra-utérine.  La  phocomélie,  par  exemple, 
s'expliquerait  aisément  par  un  arrêt  de  développement  survenu  au 


Fig.  168. 
Ectromélic  quadruple. 
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moment  où  la  palette  pnlmaire  est  directement  appendue  sur  les 
côtés  du  trunc,  sans  interposition  du  bras  et  de  l'avant-bras. 

b.  AMPUTATIONS  CONGÉNITALES.  —  Si  la  cause  pathologique  n'ioter- 
vient  pas  dès  le  début  de  la  vie  intra-utérine,  pour  empêcher  le 


développement  de  certains  éléments  anatomiques,  elle  agit  à  une 
période  beaucoup  plus  tardive,  à  un  moment  où  les  membres 
sont  complètement  développés,  pour  en  réaliser  la  section  d'une 
manière  mécanique,  à  la  façon  des  amputations  pratiquées  dans 
un  but  chirui^ical;  d'où  le  nom  d'amputations  congénitales. 

Dès  1812,  l'existence  des  amputations  congénitales  fut  mise  hors 
de  doute  par  Chaiissier,  qui  rapjiorta  un  fait  d'amputation  congé- 
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nitale  du  bras  ;  la  partie  amputée  fut  retrouvée   dans  le  liquide 
amniotique. 

Un  fait  analogue  fut  publié  par  Watkinson,   en  1824;  ici,  la 
jambe  était  amputée  au-dessus  des  malléoles;  le  pied  séparé  fut 
rencontré  dans  Tutérus. 
.    La  pathogénie  de  ces  accidents  fut  donnée  par  Montgomery,  en 


Fig.  ni.  —  Amputation  congénitale  du  bras  Fig.  17'2.  —  Hémimêlie  du  membre  supérieur 
avec  surface  bourgeonnante  à  l'extrémité  du  gaucho.  (Los  doigts  sont  réduits  à  de  petits 
moignon  (Kirmisson).  tubercules  pourvus  d'ongles,  insérés  sur  lo 

moignon  de  l'avant-bras  (Kirmisson). 


1832;  il  montra  que  des  brides  pseudo-membraneuses,  s'enroulant 
autour  de  certaines  parties  d'un  membre,  pouvaient  Tétrangler  au 
point  d'en  produire  l'amputation.  Il  existe  actuellement  dans  la 
science  un  certain  nombre  de  faits  qui  démontrent  d'une  façon 
évidente  l'exactitude  de  la  pathogénie  formulée  par  Montgomery. 
Sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  atteint  d'encéphalocèle  et  de  déforma- 
tion du  thorax,  Zagorski  trouva  la  jambe  droite  amputée;  la  cuisse 
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se  lentiiiiait  en  un  moignon  arromlj,  d'ofi  partait  une  bride  iiiciri- 
braneuse  résistante,  qui  venait  s'enrouler  autour  de  la  jambe 
gauche.  La  partie  du  membre  située  au-dessus  de  eette  ti^aturt; 
était  un  peu  tuméllée.  On  trouva  suspendu,  vers  le  milieu  de  celle 
bride,  un  petit  corps  de  forme  oblonpue,  qu'on  reconnut  être  le 
pied  droit  parfaitement  conformé,  mats  présentant  seulemeni  le 
volume  du  [lied  d'un  fœtus  de  i]i\  à  douze  semaines. 

Un   autre  fait  probant  a  été  commimiqué   à  Monl^omerv  pnr 


Levert  :  sur  un  fuitus  de  huit  mois,  le  pouce  droit  était  amputé  entre 
la  première  et  la  deuxième  phalange;  l'annulaire  delà  même  main 
était  aussi  amputé  près  de  son  articulation  métacarpienne  ;  mais  le 
doigt  restait  encore  attaché  au  moignon  par  une  sorte  de  substsince 
ligamenteuse,  autour  de  laquelle  existait  un  petit  cordon  membra- 
neux, dont  l'un  des  bouts  s'étendait  à  l'extrémité  du  pouce  ampulé. 
tandis  que  l'autre  venait  entourer  le  petit  doigt,  sur  lequel  il  avait 
produit  une  profonde  rainure. 

Béraud a  présenté,  en  ISGi,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  cas 
très  démonstratif  dans  lequel  on  voyait,  au  moment  lie  la  nais- 
sance, une  bride  partie  de  l'œuf,  qui  entourait  les  Jambes  et  pu 
avait  produit  la  section  presque  complète. 
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Le  cordon  ombilical,  i>n  ^'enroulant  autour  des  membres,  [leut 
donner  naissance  aux  marnes  acciiienls  que  \os  brides  amniofi- 
ques.  Le  fait  parait  tout  d'abord  difiirile  à  comprendre;  il  semble 
que  la  coiistriction  exercée  par  le  eordon  doive  avoir  pour  consé- 


quence de  déterminer  l'arrf^t  de  la  circulation  dans  son  intérieur, 
et,  [>ar  suite,  la  mort  du  fœlus.  Ceiicndant  Hillairet  a  Fait  cunnattie 
un  cas  dans  lequel,  sur  un  fœtus  de  trois  mois,  le  cordon  avait 
produit,  en  s'enroulant  autour  du  cou,  la  décollation  presque  com- 
plète, de  sorte  rjue  la  tête  n'était  plus  unie  au  tronc  que  par  un 
pédicule  présentant  au  plus  un  millimètre  et  demi  de  diamètre. 
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En  niùme  temps  que  des  amputations  conp^éni taies ,  on  note 
quelquefois,  à  la  surface  des  membres,  la  présence  de  sillons 
congénitaux  qu*on  peut  invoquer  à  Tappui  du  mécanisme  d'après 
lequel  se  font  ces  amputations.  Nous  en  pouvons  citer  comme 
exemple   une   petite  fille  observée  à  notre  consultation ,  et  qui 
présente,  en  même  temps  qu'un  pied  bot  varus  équin  congénital 


Fijr.  nr».  —  Sillon  conj^'énitul  ù  la  partir  iiitoriiMiro  Jo  la  jamhc  j^uclio.  clioz  utio  |H*tiu>  tili** 
])r6M*ntant  d(>s  aniputatiuns  multiples  i\t*s  «loifrtH  oi  des  orteils,  en  niôiiic  tonips  qu'un  1i|h>iii«* 
rongéoital  et  un  pied  bot  varus  ëifuin  du  cùtê  droit  (Kirniisson  . 


du  coté  droit,  des  amputations  conj^énitales  desdoijrls  et  des  orteils 
et  un  sillon  profond,  étranglant  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
gaucbe. 

Il  y  a  ([uelques  années,  on  a  voulu  établir  une  assimilation  entre 
ces  sillons  conj.'^énilaux  et  la  curieuse  affection  désignée  sous  le 
nom  iValn/nofi,  observée  sur  les  orteils  dans  la  race  nègre,  et  abou- 
tissant à  lacbute  du  doigt  malade.  Mais  une  semblable  assiniilatii^i 
nVst  pas  justifiée.  Des  opérations  pratiquées  dans  le  but  de  su|>- 
primer  cette  bride  fibreuse  qui  étranglait  le  membre,  ont  permis 
d'en  étudier  la  constitution  bistologique.  Dans  un  cas  de  ce  j^enn», 
où  la  dissection  de  la  bride  avait  été  pratiquée  par  M.  Reclus, 
M.  Sucliard  a  pu  constat<T  qu*au  niveau  même  du  sillon,  le  derme 
avait  subi  d'importantes  moditications.  Les  alvéoles  graisseux  de 
sa  face  profonde  font  défaut;  ils  sont  remplacés  [lar  la  trame  serrée 
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d'un  tissu  fibreux  dont  les  faisceaux,  perpendiculaires  à  Taxe  du 
membre,  présentent,  on  ce  point,  un  épaississement  considérable*. 
De  même,  dans  un  cas  où  l'excision  de  la  bride  avait  été  pratiquée 
par  M.  Redard,  l'examen  histologique  permit  de  reconnaître  la 
sclérose  du  tissu  conjonctif  sous-cutané*.  C'est  à  la  constriction 
exercée  par  la  bride  amniotique  que  doit  être  attribuée  la  produc- 
tion du  tissu  fibreux  qui  lui-même  aboutit  à  la  rétraction  progres- 
sive du  derme,  et  à  la  section  du  membre. 


i.  Reclus,  Sur  un  cas  d'ampulalion  congénitale;  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ckir., 
1883,  p.  760. 
2.  Redard,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  7  novembre  1890,  p.  385. 


CHAPITRE  DEUXIÈME 


VICES  DE  CONFORMATION  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


I.  —  VICES  DE  CONFORMATION     DES    DOIGTS 

Sans  doute  les  vices  de  conformation  des  doigts  peuvent  se  ren- 
contrer au  membre  inférieur  aussi  bien  qu'au  membre  supérieur. 
Mais,  d'une  part,  les  vices  de  conformation  des  orteils  offrent,  au 
point  de  vue  pratique,  si  peu  d'importance;  d'autre  part,  les  mêmes 
lésions  observées  à  la  main  ont  un  si  grand  intérêt  ;  elles  donnent 
lieu  à  des  indications  thérapeutiques  si  particulières,  qu'il  convient 
de  les  étudier  avec  les  vices  de  conformation  du  membre  supérieur. 
Il  est,  du  reste,  assez  fréquent  de  voir  ces  lésions  siéger  simultané- 
ment à  la  main  et  au  pied. 

Nous  étudierons  d'abord,  d'une  manière  générale,  les  vices  de 
conformation  des  doigts  ;  puis,  nous  consacrerons  un  paragraphe 
spécial  aux  anomalies  du  pouce,  qui  offrent  un  intérêt  tout  parti- 
culier. 

A.  —  Vices  de  conformation  des  doigts  en  général. 

Ils  peuvent  être  rangés  sous  trois  chefs  différents,  suivant  qu'il 
y  a  excès  du  nombre  des  doigts,  ou  qu'au  contraire,  certains  d'entre 
eux  font  défaut,  ou  bien  encore  que  les  doigts  sont  soudés  entre 
eux  par  une  membrane  unissante  ;  de  là,  les  trois  vices  de  confor- 
mation auxquels  on  donne  les  noms  de  polydachjlie,  d'ectrodactylie 
et  de  sijndactylie, 

a.  PoLYDACTYUE.  — »  La  polydactylie  est  à  compter  parmi  les  vices 
de  conformation  les  plus  fréquents  des  doigts;  souvent  elle  est 
transmise  par  hérédité,  et  l'on  a  j)u  la  suivre  sans  interruption 
pendant  plusieurs  générations. 
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Tantôt  les  doigts  surnuméraires  régulièrement  conformés  pro- 
longent la  série  normale,  tanlAt  lis  repré- 
sentent des  appendices  plus  ou  moins 
imparfaits  surajoutés  à  une  main  nor- 
male; à  la  polydactylie  se  rapporte  aussi 
ia  difformité  particulière,  décrite  sous  ie 
nom  de  bifurcation  de  la  main. 

1"  Doigts  surnuméraires  prolongeant  ta 
série  normale.  —  Il  existe  un  grand  nombre 
de  variétés  dans  ce  vice  de  conformation. 
Dans  la  plus  simple,  les  doigts  sont  au 
nombre  de  six.  R%ulièrement  confonné, 
muni  de  ses  tendons  propres,  le  doigt 
surnuméraire  ne  cause  au  malade  aucune  _ 

gène.  Tantôt  il  possède  un  métacarpien       ,iii»in  ]jo»8&iant«eptdoiBiai. 
isolé,  tantôt  il  s'articule  avec  un  métacar- 
pien voisin.  Mais  le  nombre  des  doigts  d'une  même  main  peut 


remine  (Rollet, 


être  beaucoup  plus  considérable  ;  on.en  a  rencontre  jusqu'à  7  et 
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mOme  10  i^t  12.  Dans  ce  dernier  tas,  loa  iliti^'U  siirnuméra 
sont  habituellement  mal  conformés;  ils  [trésentcnt  des  iléviali 
multiples  et  deviennent  une  source  de  ^^ne  pour  le  maladv  qu 
est  porteur. 

2"  Doigts  surnumérairea  irrt'gwhèrement  dévelupfi^s.  —  A  t 
dos  iloig;ls  surnuméraires  régulièrement  conformés,  qui  i'oiilinii< 
par  leur  forme  et  leur  direiliun,  hi  si'-rie  noiiiiale   des  iloi);ts, 


Fiy.  n».  -  t'ciij. 


observe  assez  fréqucmmont  des  appendices  digitaux,  [dus  ou  m 
bien  conformés,  [dus  ou  moins  rudimentaires,  qui  sont  Htirajo 
à  une  main  d'ailleurs  bien  développée.  Ces  appendices  di^tati: 
rciicuntrent,  soit  sur  le  bord  radial  de  la  tnain,  où  lUeunstituei 
difformité  connue  sous  le  nom  do  pouce  surnuméraire,  dont  i 
nous  occuperons  plus  loin,  soit  sur  le  bord  cubital.  Tantôt  ce 
des  doigts  bien  conformés,  bien  que  plus  petits  qu'à  l'état  non 
ils  possèdent  un  ongle  régulier,  et  un  squelette  com|det:  taiitdl 
contraire,  ils  consistent  eu  de  simples  a|q)endiccs  mous  et  [lédiri 
possédant  à  peine  dans  leur  intérieur  un  noyau  nfiseux  nu  car 
gineux  ;  souvent  on  observe  h  leur  surface  une  petite  dépres 
avec  un  nidimont  d'ongle.  C'est  surtout  sur  iv  bord  cubital  ^ 
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rencontre  ces  appeiKlices  digitaux  mollasses;  ils  peuvent  être  situés 
sur  toute  la  hauteur  du  bord  culûtal  de  la  main  ;  mais  leur  siège  de 
prédilection  est  le  bord  interne  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt. 

3*  Bifurcation  de  la  main.  —  Deux  exemples  de  cotte  malforma- 
tion ont  été  rapportés  :  le  premier  appartient  k  Murray  ';  il  a  trait 
à  une  femme,  chez  laquelle  la  bifurcation  de  la  main  gauche  com- 
mençait à  partir  du  carpe;  la  main  surnuméraire  était  plus  petite 
que  l'autre;  les  pouces  étaient  rudimentaires.  Dans  ie  second  cas, 


PJi;.  ira.  —  PoDCO  sarnnmérBirc 

celui  de  Giraidès  ',  il  s'agissait  d'une  petite  fille  qui  avait  huit 
doigts  sur  une  même  main;  le  pouce  faisait  défaut. 

Traitement  de6  âîverses  formea  de  polydactylie.  —  Il  est  bien 
évident  que  le  chirurgien  ne  peut  se  comporter  de  la  même 
manière,  en  présence  de  chacune  des  diverses  formes  de  polydac- 
tylie.  S'agit-il  de  doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  nor- 
male, et  régulièrement  cohformés;  leur  présence  ne  cause  au 
malade  aucune  gène,  et  il  ne  saurait  être  question  d'intervention 
chirurgicale.  Il  en  va  de  même  quand  on  a  affaire  à  la  difformité 
que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  do  bifurcation  ou  bilidité  de 
la  main.  Sans  doute,  dans  le  fait  qui  lui  est  personnel,  Giraidès  a 
enlevé  la  moitié  excédante  de  l'organe,  mais  il  avoue  lui-même 
que. s'il  avait  connu  le  cas  de  Murray,  îl  se  serait  abstenu.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  les  deux  moitiés  de  l'organe  étaient  mobiles  l'une 

I.  Murray,  Woiiian  with  Ihrce  lian<lg,  Med.  chir.  Traïuacl.,  3*  série,  vol.  XVlll. 
p.  se,  London,  1863. 

S.  Giraidès,  leçons  cliniquet  sur  les  maladies  chirurgicale»  det  cr/iirI*,  p  4!, 
Paris,  («as. 
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sur  l'autro;  les  iloigts  pouvaient  exécuter  des  raouvementa  d'oppo- 
sition, et  la  main  constituait  liès  lors  un  oi^ne  utile  |iour  la 
préhension  que  le  clùrui^cn  anglais  respecta.  Son  exemple  devrait 
être  imité  en  pareil  cas. 

11  en  est  tout  autrement  <|uand  il  s'agit  de  doigts  situés  en  dehors 
de  la  série  normale,  de  ponces  ou  de  petite  doigts  surnuméraires. 


ou  «encore  d'ui^'^anes  anormalement  développés,  uapalde-s,  |iar  leur 
présence,  de  géiter  les  fonctions  de  la  main.  Dans  ce  cas,  il  faut 
pratiquer  l'aldation  du  doi^t  surnuméraire;  mais  à  quel  âge  doit 
être  futrepriso  rofiération?  S'il  s'a^fit  simplement  d'ap|>endiri^ 
mollasses,  reliés  à  la  main  par  un  mince  pt-dicule,  leur  ablation  m* 
présente  aucune  gravité,  et  peut  élre  entreprise  dès  les  jours  qui 
suivent  ta  naissance.  Une  ligature  simple  ou  élastique  suftïra  pour 
en  pratiquer  l'amputation  ;  ou  Itieii  encore  celle-ci  |H>urra  être  faite 
avec  la  pointe  fine  du  thermocautère.  Il  en  est  autrement  lorsque 
le  doigt  surnuméraire  possède  un  s<|uclette  complet,  et  qu'il  se 
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•^relie  par  une  articulation  ou  par  un  pédicule  osseux  jau  métacarpe 
ou  aux  doigts  voisins.  Dans  ce  cas,  l'opération  prend  une  impor- 
tance plus  grande,  et  il  est  bon  d'en  différer  l'exécution  jusqu'à  ce 
que  l'enfant  ait  pris  des  forces  suffisantes,  par  exemple,  jusque 
vers  l'âge  de  six  mois  ou  un  an.  Il  arrive  parfois,  avons-nous  dit, 
que  l'articulation  du  doigt  surnuméraire  soit  en  communication 
avec  une  articulation  normale  ;  par  exemple,  que  l'articulation 
du  pouce  surnuméraire  communique  avec  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  pouce   normal.  Dans  ce  cas,  en  pratiquant  la 
désarticulation  du  pouce  surnuméraire, 
on  ouvre  nécessairement  l'articulation 
raétacarpo-phalangienne.    Avant  l'ère 
antiseptique,   on   redoutait    beaucoup 
l'ouverture  des  articulations,  qui  expo- 
sait à  l'arthrite  suppurée  et  à  de  graves 
complications.  Aussi  Sédillot  avait-il 
conseillé   de  substituer  en  pareil  cas 
l'amputation  dans  la  continuité  de  la 
phalange  à  la  désarticulation,  dans  le 
but  de  laisser  intacte  l'articulation  voi- 
sine.  Mais  cette    manière    de  faire  a 
fourni  un  résultat  tout  d'abord  imprévu  ; 
on  a  vu,  en  effet,  le  moignon  osseux 
laissé  en  place  augmenter  de  longueur; 
c'est  ce  qui  a  donné  naissance  à  la  fable 
de  la  repullulation  des  doigts  surnumé- 
raires après  leur  amputation  (Rûdinger).  Des  faits  de  cet  ordre  ont 
été  rapportés  par  White  et  par  Struthers  ;  dans  ceâ  dernières  années, 
M.  Chrétien  (de  Nancy)  *  a  attiré  sur  ce  sujet  l'attention  de  la 
Société  de  chirurgie.  Appelé  auprès  d'un  enfant  de  dix  ans,  qui 
portait  un    pouce    surnuméraire   conique,  pointu,  M.   Chrétien 
apprit  qu'à  l'âge  de  six  mois,  l'enfant  avait  déjà  subi  l'amputation 
de  ce  même  pouce.  Après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  il  s'était 
formé  sous  la  peau  une  plaque  dure,  et  peu  à  peu  le  pouce  avait 
augmenté  de  longueur,  au  point  d'atteindre  environ  deux  centimè- 
tres. Nous-même,  nous  avons  pu  recueillir  un  fait  du  môme  ordre. 
Une  petite  fille  de  quatre  ans  et  demi  nous  a  été  présentée  pour 
une  petite  tumeur  existant  sur  le  bord  radial  de  la  jnain  gauche; 

1.  Chrétien,  Note  sur  Tamputation  des  doigts  surnuméraires,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  de  chir.,  9  août  1882,  p.  608. 

K1RMI88ON.  —  Maladies  chirurg.  28 


Fig.  183.  —  Repullulation  d'un  pouce 
surnuméraire  après  amputation 
(Kirmisson). 
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à  l'âge  de  huit  mois,  l'enfant  avait  subi  l'ablation  4'un  pouce  sur- 
numéraire existant  en  ce  point.  II  est  probable  que  cette  ablation 
a  élé  faite  par  amputation,  et  non  par  désarticulation.  Aujourd'hui 
il  existe  sous  la  peau,  au  côté  externe  du  pouce,  une  phalange 
apormale  qui  mesure  environ  un  centimètre  et  demi  de  longueur; 
nous  avons  fait  l'ablation  de  cette  phalange  représentée  par  un 
noyau  ostéo-cartilagineux  (voy.  fig,  182).  L'interprétation  de  pareils 
faits  est  facile  à  donner.  Le  moignon  de  phalange  laissé  en  place 
renfermait  évidemment  un  cartilage  épiphysaire  qui,  peu  à  peu. 


Fig.  183.  - 


cluu:iuis  quatre  doigts  (d'aprts  M.  Nica 


est  devenu  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  ossification.  Aussi 
donc,  aujoun:rhiii  où  nous  ne  redoutons  plus  l'ouverture  des  arti- 
culations, c'est  une  raison  pour  préférer  la  désarticulation  du 
doigt  surnuméraire  à  son  amput.ition  dans  la  continuité. 

b.  EcTRDDACTVLiE.  —  L'ectrodactylie  constitue  le  vice  de  confor- 
mation opposé  à  la  polydactylie.  11  peut  se  faire  que  tous  les  doigts 
fassent  défaut;  il  s'agit  alors  d'une  ectrodactylie  totale  ;  dans  d'au- 
tres cas,  elle  est  seulement  partielle;  un  ou  plusieurs  doigts  sont 
conservés.  Nous  donnons  ici  comme  exemple  d 'ectrodactylie  totale 
un  dessin  pris  sur  un  petit  garçon  de  trois  semaines,  mort  dans 
notre  ser^■^ce.  Cet  onfiiiit,  bien  conformé  par  ailleurs,  était  atteint 
d'ecirodactylie  totale  de  la  main  gauche,  La  main  représente  un 
moignon  termine  par  de  petits  bourgeons,  au  nombre  de  cinq,' qui 
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sont  les  rudiments  des  doigts.  Au-dessus  de  ces  bourgeons  on  sent 
un  massif  osseux,  terminé  lui-môme  par  de  petites  pointes  qui  sem- 
blent les  rudiments  des  métacarpiens.  L'extrémité  inférieure  du 
poignet  lui-même  est  plus  petite  que  celle  du  côté  opposé. 

Assez  souvent  Tectrodactylie  est  associée  à  d'autres  malforma- 
tions  des  doigts;  par  exemple,  il  peut  se  faire  qu'à  côté  de 
doigts  normalement  conformés,  il  en  existe  d'autres  qui  sont 
incomplètement  développés,  plus  courts  qu'à  l'état  normal.  C'est  à 
ce  vice  de  conformation  qu'on  donne  le  nom  de  brachydactylie; 


Fig.  184.  —  Ectrodactylio  totale  do  la  main  gauche  (Kirmisson). 
1,  face  antôrioaro;   2,  face  postérieure. 


Fig.  185.  —  Ectrodactjrlie 
totale. 


souvent  aussi  plusieurs  doigts  sont  reliés  entre  eux  par  une  pal- 
mature  anormale,  sj/ndactylie.  Comme  exemple  d'association  de 
ces  diverses  malformations,  nous  donnons  le  fait  suivant  observé 
sur  une  petite  fille  de  notre  service.  On  y  voit  la  main  réduite  à 
quatre  doigts,  dont  les  deux  derniers  sont  beaucoup  plus  courts  que 
les  deux  premiers  (brachydactylie),  et  soudés  entre  eux  par  une 
membrane  anormale  (syndactylie).  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
malformation  porter  simultanément  sur  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  comme  chez  l'enfant  dont  nous  reproduisons  ici  le 
dessin  (voy.  fig.  187). 

On  peut  du  reste  établir  deux  groupes  parmi  les  cas  de  brachy- 
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(lactylie;  dans  l'un,  les  doigts  sont  plus  petits  qu'à,  l'état  normal, 
mais  régulièrement  conformés;  dans  l'autre,  ils  représentent  des 
moignons  d'amputations  congénitales;  on  y  voit  alors  des  sillons, 
des  brides,  des  cicatrices  terminales.  A  cette  dernière  catégorie 
appartient  l'observation  suivante,  que  nous  avons  pu  recueillir  sur 
une  petite  fille  de  huit  ans,  présentant,  en  même  temps  qu'un 
pied  bot  varas  équin  congénital  du  côté  gauche,  des  malforma- 
tions multiples  du  côté  des  orteils  et  des  doigts.  Sur  le  pied  droit, 


yig.  18B.  —  BrKhj-tUcljlio  (J'»pr*a  Goodsir)  ;        Fig.  187.  —  Ectrodïciylio  du  pouce  «' 
flgurg  exicaito  dn  TraiU  d'AnnanilaU.  cbjdiictylis  SI  Byndacl^lio  dei  dsoi  i 

dotgU  (KlrmiitoD], 


le  gros  orteil  présente,  à  l'union  de  la  phalange  unguéale  avec  la 
première  jihalange,  un  sillon  très  profond,  surtout  marqué  du 
côté  interne  et  à  la  face  plantaire,  ressemblant  à  ce  qu'on  trouve 
dans  Taïnhum.  Le  gros  orleil  est  lui-même  relié  au  second,  au 
niveau  de  la  phalange  unguéale,  par  une  bride  charnue  très 
épaisse,  i)crmettant  des  mouvements  des  deux  orteils  l'un  sur 
l'autre.  11  existe  en  outre  une  bride  qui,  partant  de  la  face  plan- 
taire des  deux  premiers  orteils  réunis,  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  et  soude  ces  deux  premiers  orteils  avec  le 
quatrième  et  le  cinquième  qui  sont  eux-mêmes  fusionnés  (voy. 
lîg.  189). 
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ha.  main  «Iroite  offre  les  malformations  suivantes  :  le  pouce  se 
termine  par  un  moignon  conique,  présentant,  à  son  sommet,  une 
petite  cicatrice  circulaire  ;  le  squelette  du  pouce  est  réduit  à  une 


phalange  rudimentaire;  la  phalange  unguéale  est  complèfen^ent 
absente;  le  métacarpien  est  bien  conformé.  L'index  est  représenté 
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par  un  nniiiieloQ  sup|i(ji'té  par  un  pédicule  tUroit,  renfermant  dans 
son  intérieur  un  squelette  solide.  Le  médius  est  Leuui.'oiip  plus 
iiévelop]ié  en  longueur  que  l'inik'x:  il  est 
cunstilué  par  deux  gros  mamelons  sail- 
lants, séparés  l'un  de  l'autre  pur  uu  sillon 
circulaire,  et  porte,  à  sa  base,  un  deuxième 
sillon  d'élnmglemenl  (jui  le  sépare  du 
métacarpe.  Il  paraît  posséder  un  siiueletto 
complet,  mais  il  est  tout  à  fait  privé 
d'ongle.  L'annulaire  est  bien  conformé, 
à  jiart  un  sillon  d'étranglement  existant  à 
la  base  de  sa  première  phalange;  le  petit 
doigt  est  normal  (voyez  fig.  1%  et  191). 
A  la  main  gauche,  le  jiouce  est  normal, 
ainsi  que  le  petit  doigt;  l'index  est  légè- 
rement déformé,  gros,  tordu,  et  ne  pos- 
sède qu'un  rudiment  d'ongle  rabougri  ;  l'annulaire  et  le  médius, 
complètement  privés  d'ongle,  sont  tr^s  courts,  terminés  en  massue. 


Is  f»,ce  iilinuùro  des  orteils 
do  pied   bol  congéDJtal  (Kir- 


Celte  observation  est  remarquable  par  la  coexistence,  sur  une 
même  enfant,  des  dilîérents  vices  do  conformation  connus  sous  les 
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aoms  d'ectrodactylie,  de  brachydactylie  et  de  syndactylie.  Il  est  à 
noter  également  que  Les  malformations  portent  à  la  fois  sui-  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  circonstance  qu'on  retrouve  sou- 
vent en  pareil  cas.  Il  n'est  ])as  rare,  non  plus,  de  rencontrer  d'au- 
tres malformations  coïncidant  avec  l'cctrodactylie,  telles  que  la 
phocomélie,  l'hémimélie,  le  bec-de-lièvre.  Nous  en  donnerons 
comme  exemple  l'oltservation  suivante  prise  sur  une  petite  fille 
de  quinze  jours.  Chez  cette  enfant,  il  existe  une  division  étendue 
de  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  et  du  voile,  et  des  mal- 


lO  do  deui  doigta  (Kir- 


Fig.  193.  —  Main  roDrchne  (Werner  KOmmôl). 


formations  multiples  des  pieds  et  des  mains.  Chacun  des  deux 
pieds  possède  seulement  quatre  orteils;  il  en  est  de  même  à  la 
main  droite  (voyez  %.  188), 

Une  variété  particulière  d'ectrodactylie,  c'est  Celle  dans  laquelle 
les  doigts  du  milieu  faisant  défaut,  la  main  est  réduite  au  pouce  et 
au  petit  doigt,  et  représente  assez  bien  l'aspect  d'une  pince  de 
homard.  Cette  malformation  se  rencontre  souvent  fi  la  fois  sur  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  c'est  ce  qui  existait  chez  le 
malade  dont  nous  donnons  ici  le  dessin  (fîg.  192). 

Il  est  encore  une  forme  d'ectrodactylie,  sur  laquelle  a  tout  spé- 
cialement insisté  Werner  Kiimmel',  et  à  laquelle  il  a  donné  le 
Dom  de  pied  ou  main  fourchue  (Spaltfuss,  Spalthand).  Ces  faits 

1   durch  Detekl,  Vei- 
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sont  caractérisés  par  l'Dljsence  de  l'orteil  moyen  avec  son  inét-a- 
tarsien,  ou  du  doig;t  médius  avec  son  métacarpien.  Il  en  résulte 
que  le  pied  ou  la  main  se  trouve  partag;é  en  deux  moitiés  inégales, 
souvent  opposables  l'une  à  l'Rulre.  En  outre,  les  doigts  de  char]ite 
moitié  de  la  main  sont  parfois  réunis  par  la  syndaclylie.  Cette 
malformation  existe  souvent  sur  les  quatre  membres  k  la  fois; 
elle  est  héréditaire.  L'auteur  attarhc  une  grande  importance  ï 
cette  coïncidence  entre  la  syndactylie  et  l'ectrodactylie;  il  l'inter- 
prète de  la  façon  suivante  :  La  cause  qui  agit  pour  amener  l'atro- 
phie du  médius  déjetterait  latéralement  les  autres  doigts,  au  point 
deles  accoler  entre  eux.  Celte  explicalion  nous  semble  au  moin» 
contestable;  il  nous  parait  bien  plus  naturel  d'admettre  que  l'ec- 
trodactylie et  la  syndactylie  sont  toutes  deux  l'expression  symp- 
tomatique  d'un  arrêt  de  développement.  Quoi  qu'il  en  soil,  nous 
reproduirons  ici  la  curieuse  observation  personnelle  de  l'auteur  : 
Il  s'agit  d'une  petite  fille,  née  d'une  m^re  saine  et  vigoureuse,  qui 
fut  accouchée  au  forceps  à  la  clinique  de  Breslau.  Au  dire  de  c«tte 
femme,  son  arrière-grand-père  se  serait  coupé  le  doigt  du  milieu 
pour  échapper  au  service  militaire.  La  femme  de  cet  homme  qui 
se  trouvait  alors  enceinte,  accoucha  d'un  enfant  auquel  manquait 
le  médius  de  la  main  gauche.  Dès  lors,  cette  malformation  serait 
devenue  héréditaire  dans  la  famille,  où  l'on  en  a  observé  cinq  tas 
successifs.  L'enfant  actuelle  présente  une  légère  hydrocéphalie  et 
les  déformations  suivantes  de  la  main  droite  seule.  Le  pouce  et 
l'index  sont  normaux  ;  au  cûté  interne  de  ce  dernier  doigt,  il  existe 
une  fente  qui  se  prolonge  jusqu'au  carpe,  et  qui  est  limitée  de 
l'autre  côté  par  le  quatrième  doigt.  Le  quatrième  et  le  cinquième 
métacarpiens  sont  soudés  ensemble.  Le  Iroisième  doigt  manque 
totalement;  les  deux  moitiés  de  cette  main  sont  très  mobiles,  et 
opposables  l'une  à  l'autre  (voyez  (ig.  193). 

c.  SïNDAcryuE.  —  Sous  le  nom  de  syndactylie,  on  désigne  le 
fusionnement  des  doigts  par  leurs  parties  latérales.  Pour  com- 
prendre la  production  de  ce  vice  de  conformation,  il  suffit  de  se 
rappeler  les  notions  d'embryologie  que  nous  avons  précédemment 
résumées.  Au  début  de  la  vie  intra-utérine,  la  main  présente  l'as- 
pect palmé.  Cet  aspect  persiste  jusqu'au  commencement  du  troi- 
sième mois;  mais,  â  ce  moment,  le  développement  des  doigts 
l'emportant  constamment  sur  celui  de  la  membrane  interdigitale, 
les  doigts  s'allongent  de  plus  en  plus,  en  même  temps  qut!  In  mem- 
brane qui  les  réunit,  semble  refoulée  en  arrière;  ainsi  se  creusent 
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les  espaces  interdigitaux,  et  disparaît  l'aspect  palmé.  Qu'une  ano- 
malie vienne  à  se  montrer  dans  cette  évolution,  on  comprend  la 
persistance  de  la  palmature,  et  la  production  de  la  syndactylîe. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  nombreuses  variétés  de  ayn- 
dactylie  peuvent  être  rangées  dans  les  trois  groupes  suivants  : 
1°  les  doigts  sont  reliés  l'un  à  l'autre  par  une  membrane  lâche  ; 
2°  les  doigts  sont  intimement  accolés  l'un  a  l'autre,  étant  enve- 
loppés par  une  peau  continue;  3'  les  doigts  sont  soudés  l'un  à 
l'autre  par  leur  squelette. 

i"  Sijndactylie  membraneuse.  —  Cette  première  variété  mérite 


le  nom  de  main  palmée;  la  membrane  qui  réunit  les,  doigts  entre 
eux  est  lâche  et  mince  ;  elle  est  uniquement  composée  de  deux  feuil- 
lets cutanés,  qui  glissent  l'un  sur  l'autre,  et  permettent  souvent  des 
mouvements  indépendants  des  doigts,  dans  une  étendue  assez  con- 
sidérable; aussi  le  pronostic  de  cette  variété  est-il  le  plus  favorable. 
2'  Doigts  accolés  sous  une  enveloppe  cutanée  unique.  —  Ici,  il 
n'y  a  pas  de  membrane  intcrdigitale,  mais  seulement  une  enve- 
loppe cutanée  plus  ou  moins  étroite,  sous  laquelle  sont  rangés  côte 
à  cfite  les  deux  squelettes  des  doigts;  ces  organes  ne  possèdent 
pas  de  mouvements  indépendants.  Toutefois  il  est  possible,  en 
saisissant  isolément  chacun  des  deux  doigts,  de  leur  imprimer 
des  mouvements  l'un  sur  l'autre,  et  ainsi  de  distinguer  cette  forme 
de  la  suivante,  dans  laquelle  les  deux  squelettes  sont  confondus. 
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3°  Syndaclylie  osseuse.  —  Ici  les  squelettes  des  deux  doigts  voi- 
sins sont  fusionnés.  Si  la  fusion  porte  sur  toute  leur  étendue, 
on  n'a  plus  qu'un  doigt  unique,  d'un  volume  anormal;  en  réa- 
lité, on  a  affaire  à  une  variété  particulière  d'ectrodactylie  ;  c'est 
ce  qui  existait,  par  exemple,  chez  un  jeune  garçon  de  douze 
ans  dont  nous  donnons  ici  le  dessin.  Chez  lui,  le  squelette  du 
médius  et  celui  de  l'annulaire  de  la  main  droite  sont  intimament 
fusionnés,  au  point  de  donner  naissance  à  un  doigt  unique,  d'un 


gros  volume,  et  présentant  une  flexion  anormale.  Dans  d'autres 
cas,  les  deux  squelettes  ne  sont  pas  fusionnes  dans  toute  leur 
étendue,  mais  seulement  par  leur  extrémité  terminale;  en  pareil 
cas,  les  deux  ongles  sont  haliituellemcnt  fusionnés.  Cette  variété 
se  rencontre  assez  fréquemment  au  pied. 

La  syndactylic  porte  le  plus  souvent  sur  les  derniers  doigts  de 
la  main,  reliant,  par  exemple,  le  troisième  au  quatrième,  ou  le 
quatrième  au  cinquième  doigt.  11  n'est  pas  rare  non  plus  de  la  voir 
porter  sur  les  trois  derniers  doigts.  Déjà  nous  en  avons  figuré  un 
exemple  dans  nos  Leçons  cliniques  '  ;  en  voici  un  nouveau  cas  que 

1.  Kirmisâon,  Leçons  cliniques  lur  les  maladies  de  l'appareil  loeomoUur ;  syndac- 
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nous  avons  pu  recueillir  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés. 
Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  la  syndactylie  porter  sur  les 
quatre  derniers  doigts,  ou  môme  sur  tous  les  doigts  d'une  même 
main.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  le  pouce  et  l'index 
fusionnés  entre  eux.  Tantôt  la  syndactylie  est  complète,  portant 
sur  toute  la  hauteur  des  Joigts,  tantôt  elle  est  incomplète,  c'est-à- 
dire  qu'elle  existe  seulement  sous  la  forme  d'une  membrane,  ne 
dépassant  pas  la  hauteur  de  la  première  ou  de  la  seconde  phalange. 
Il  est  habituel  de  voir  la  malformation  porter  simultanément  sur 


Fig.   199.    —    SyDilactyîio    cong*. 


les  deux  mains;  assez  souvent,  elle  occupe  à  la  fois  les  quatre 
extrémités.  Comme  les  autres  vices  de  conformation  des  doigts,  la 
syndactylie  est  souvent  d'origine  héréditaire.  Un  cas  particulière- 
ment intéressant  à  cet  égard  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Ver- 
neau,  et  dans  lequel  la  difformité  avait  existé  pendant  cinq  géné- 
rations successives. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  à  la  syndactylie, 
envisagée  comme  arrêt  de  développement,  c'est-à-dire  que  les 
doigts  sont  normaux  comme  forme  et  comme  longueur.  Toute  la 
malformation  consiste  dans  le  fusionnement  plus  ou  moins  com- 
plet des  doigts  les  uns  avec  les  autres,  trace  de  la  palmature 
normale  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine.  Mais, 
à  côté  de  cette  forme,  il  en  existe  une  autre  à  laquelle  oq  peut 
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ilonncr  le  nom  lie  pathologique;  elle  est,  en  elTel,  de  tout  point 
comparable  à  la  syndactylio  acquise,  qui  succède  aux  lésions 
traumaliques,  et,  en  particulier,  aux  brûlures.  Elle  reconnaît 
comme  origine  des  brides  accidentelles,  aussi  la  yoit-on  coïn- 
cider avec  d'autres  malformations  des  doigts ,  ectrodactylie , 
amputations  congénitales,  sillons  congénitaux.  Nous  en  don- 
nerons comme  exemple  le  fait  suivant,  que  nous  avons  pu 
recueillir  sur  un  petit  garçon  de  vingt  et  un  mois  (voyez  fig.  J99). 
Il  s'agit,  comme  on  le  voit,  de  la  main  droite;  les  trois  doigts 
sont  reliés  entre  eux,  ie  pouce  et  le  petit  doigt  sont  tout  k  fait 
normaux.  La  disposition  des  trois  doigts  atteints  est  la  suivante  : 
Le  médius  est  parfaitement  liion  conformé  ;  maïs,  au-dessus  de  la 
troisième  phalange,  passe  transversalement  une  bride  cicatri- 
cielle qui,  de  Textrémité  terminale  de  l'annulaire,  gagne  le  côté 
interne  de  l'index.  C'est  cette  bride  cicatricielle  qui  maintient 
soudés  entre  eux  les  trois  doigts.  L'index,  comme  le  médius,  pré- 
sente un  ongle  et  une  configuration  normale;  le  quatrième  doigt, 
au  contraire,  n'a  pas  d'ongle.  Il  se  termine  par  une  extrémité 
effilée,  d'où  part  la  bridf  cicatricielle  antérieurement  décrite.  A  part 
la  bride  qui  les  réunit  les  uns  aux  autres,  les  doigts  sont  complè- 
tement indépendants  dans  le  reste  de  leur  étendue.  A  la  main 
gauche,  il  existe  une  amputation  congénitale  du  médius,  réduit  à 
sa  première  phalange,  et  se  terminant  par  un  moignon  qui  |iorte, 
à  son  extrémité  libre,  une  petite  dépression  cicatricielle.  Le  gros 
orteil  du  pied  droit  est  le  siège  d'une  amputation  congénitale;  la 
phalange  unguéale  manque  en  totalité. 

Traitement  de  la  syndactylie.  —Il  est  bien  évident  qu'un  même 
traitement  ne  saurait  être  applii|ué  à  tous  les  cas  de  syndactylïe. 
S'agit-il  de  membranes  unissantes  lAches  et  incomplètes,  permet- 
tant tous  les  mouvements,  de  doigts  palmés  en  un  mot.  cette 
disposition  ])eut  être  respectée,  puisqu'elle  n'entrave  en  aucune 
façon  le  bon  fonctionnement  de  la  main.  Inversement,  dans  les  cas 
de  fusion  osseuse  complète,  l'opération  n'offrirait  aucune  chance 
de  succès;  il  y  a  donc  lieu  de  s'abstenir.  Mais  entre  ces  deux 
extrêmes,  il  est  de  nombreux  cas  qui  se  prêtent  à  l'opération. 
Celle-ci  est  plus  compliquée  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  tout 
d'abord;  it  ne  suffit  pas  en  effet  d'isoler  l'un  de  l'autre  les  doigts 
réunis  par  la  syndacfylie;  il  faut  encore  interposer  entre  les  sur- 
faces cruentées  des  lambeaux  épîdenniques,  sous  peine  de  voir 
se  reproduire  la  difformité.  Les  procédés  qui  ont  été  imaginés 
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dans  ce  but  sont  fort  nombreux.  Ils  se  divisent  tout  naturellement 
en  deux  classes,  suivant  qu'on  se  propose  tout  d'abord  de  refaire 
la  commissure  interdigitale,  ou  qu'on  cherche  &  obtenir  avant 
tout  la  cicatrisation  des  faces  latérales  des  doigts,  pour  s'opposer 
à  leur  agglutination. 

Nous  exposerons  seulement  ici  ceux  de  ces  procédés  qui  nous, 
paraissent  avoir  aujourd'hui  une  valeur  réelle. 

1°  Pbocédés  qoi  rétabussent  la  cojoussore.  —  a.  Procédé  de 


Velpeau.  —  Ce  procédé  consiste  à  faire  la  section  de  la  membrane 
unissante,  puis  à  réunir  par  la  suture  la  portion  la  plus  reculée  de 
l'incision,  de  façon  à  rétablir  la  commissure.  Ce  procédé  est  excel- 
lent; mais  il  n'est  applicable  que  dans  les  cas  où  la  membrane 
înterdigitale  est  assez  souple  et  assez  large  pour  que  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  résultant  de  sa  section  puissent  être  rapprochées 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

b.  Procédé  de  Zeller  ou  du  lambeau  dorsal.  —  Ce  procédé  con- 
siste à  tailler,  sur  la  face  dorsale  des  doigts,  un  lambeau  en  forme 
de  V,  dont  la  pointe  descend  jusqu'au  niveau  des  deuxièmes  pha- 
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langes,  et  dont  la  base  répond  aux  articulations  inétacaq>o-| 
langiennes.  Après  avoir  disséqué  ce  lambeau  par  sa  face  profui 
on  le  relève,  et  on  sectionne  les  adhérences  unissant  les  d 
doigts.  On  rabat  ensuite  d'arrière  en  avant  le  lambeau  entn 
doigts  écartés,  et  on  l'y  fixe  par  la  suture. 

Au  lieu  d'un  seul  lambeau,  Morel-Lavalléc  a  proposé  d'en  ta 
deux,  l'un  sur  la  face  dorsale,  l'autre  sur  la  face  palmaire.  H 


donne  la  forme  il'un  an^^'le  t'-moiissé,  et  les  suture  l'un  à  Ini 
dans  l'espace  interdiç-ital.  C'est  un  procédé  analogue  qui  a 
décrit  par  M.  Fclizot  dans  la  Ilevue  d'Ortlioftéflie  '.  II  dessine- 
niveau  de  l'espace  interdigital,  doux  lambeaux,  l'un  dorsal,  l'ai 
palmaire,  .op|iusés  l'un  à  l'autre  par  leur  base,  <|ui,  une  fois  ilir 
qués  et  raballiis,  vont  constituer  les  parois  d'un  canal  enlièroin 
tapissé  d'épiderme.  Plus  tard,  les  adhérences  latérales  des  do 
sont  détruites. 

T     PhOCÉDÉS     FOl-BKISSA>T    LA     CICATBISiTIOTf    PRÉALABLE    DES     PL 

l.  Fi'lizul,  OpiTitioti  lie  la  svnilocIvUe  congi^nilalc :  Revue  (tOrthojifdie.  j^o 
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LATÉRALES  DES  DOIGTS.  —  Icî,  OU  s'occupc  avant  tout  d'obtenir  la 
cicatrisation  des  plaies  latérales  des  doigts,  mettant  au  second 
plan  le  rétablissement  de  la  commissure. 

a.  Procédé  de  Vidal  (de  Cassis).  —  Incision  et  suture  des  plaies 
latérales  des  doigts.  —  C'est  absolument  le  même  procédé  que 
celui  de  Velpeau,  mais  appliqué  aux  plaies  latérales  des  doigts,  au 
lieu  de  l'être  au  niveau  de  la  commissure.  Il  est  bien  évident  que 
la  difficulté,  c'est  de  pouvoir  rapprocher  suflîsamment  les  deux 


FiR.  502.  - 


ociàé  do  M.  F<Sli 


lèvres  de  la  plaie  pour  en  pratiquer  la  suture.  On  aura  beau 
décoller  la  peau,  comme  l'a  conseillé  DielTcnbach,  et  même  pra- 
tiquer sur  le  côté  opposé  du  doigt  des  incisions  libératrices,  le  plus 
souvent  la  suture  restera  impossible. 

b.  Procédé  de  Didol  (de  Liège).  —  L'idée  première  de  ce  proche 
consiste  dans  une  autoplastte  par  échange  de  lambeaux.  Etant 
donnée,  par  exemple,  une  syndactylie  qui  réunit  l'index  et  le 
médius,  on  taille  sur  l'index  un  lambeau  qui  sort  à  recouvrir  le 
médius,  tandis  que  le  lambeau  emprunté  à  ce  dernier  doigt  viendra 
recouvrir  l'index. 

Pour  cela,  l'on  trace  d'abord,  sur  la  face  dorsale  des  doigts 
réunis,  un  lambeau  rectangulaire  dans  lequel  la  branche  verticale 
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de  l'incision  répond  au  milieu  du  médius  ;  les  deux  brao 
horizontales  étant  situées,  l'une  au  niveau  de  la  commissure  i 
digitale,  l'autre  à  la  base  de  la  troisième  phalange.  On  a  aïnt 
lambeau  rectangulaire  qui,  après  dissection  de  sa  face  proff 
reste  adhérent  &  l'index ,  et  qui ,  après  suture ,  envelopper 
doigt.  Sur  la  face  palmaire,  on  taille  un  lambeau  semblable. 


FlB.  M-l.  -  Proc 


il;  m,  Iwnbfsn  donal  d 


en  sens  inverso,  c'est-à-dire  qu'il  empiète  sur  la  moitié  de  la 
palmaire  de  l'index,  et  reste  adhérent  par  sa  base  au  médius 
recouvre  après  In  suture. 

Dans  un  cas  où  la  syndactylie  était  étendue  à  trois  doigts, 
modilié  de  la  fai;i>n  suivante  le  procédé  de  Didot  : 

J'ai  taillé  d'abord,  sur  la  face  dorsale  des  doigts  soudés  i 
eux,  deu\  lamltoaux  opposés  [»ar  leur  base  et  laissés  adhérei 
l'annulaire.  Sur  la  face  palmaire,  j'ai  tracé  ensuite  deux  lamb 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  opposés  l'un  à  l'autre  par  leurs  b 
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libres,  et  adhérents,  Tun  au  médius,  l'autre  au  petit  doigl.  Le  lam- 
beau dorsal  m'a  servi  à  recouvrir  l'annulaire,  tandis  que  les  deux 
lambeaux  palmaires  sont  venus  envelopper,  l'un  le  médius,  l'autre 
le  petit  doigt  *. 

Le  reproche  qu'on  peut  faire  au  procédé  de  Didot,  c'est  de  ne 
pas  donner  toujours  des  lambeaux  suffisants.  Cet  inconvénient  s'est 
manifesté  en  particulier  dans  mon  cas,  où  la  malformation  était 
étendue  à  trois  doigts  voisins  ;  il  y  a  eu,  sur  un  des  doigts  de  chaque 
main,  nécrose  de  la  dernière  phalange  ;  il  est  juste  de  dire  que  ces 
phalanges  étaient  réunies  entre  elles  par  une  soudure  osseuse. 

Il  est  évident,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  dif- 
férents procédés  applicables  à  la  syndactylie  ne  sauraient  être 
employés  indistinctement  l'un  pour  l'autre.  S'agit-il  d'une  mem- 
brane mince  et  lâche,  la  section  de  cette  membrane,  suivie  immédia- 
tement de  la  suture,  par  les  procédés  deVelpeau  ou  de  Vidal  (de 
Cassis),  pourra  procurer  la  guérison.  Inversement,  les  doigts  sont- 
ils  réunis  par  une  membrane  étroite  et  serrée,  c'est  aux  procédés 
de  Zeller  ou  de  Didot  qu'on  donnera  la  préférence,  suivant  les  cas. 

Quant  à  l'âge  auquel  on  interviendra,  il  dépendra  de  la  nature 
même  de  l'opération  qu'on  devra  pratiquer.  Quand  on  n'a  à  faire 
que  la  section  de  la  bride  suivie  immédiatement  delà  suture,  l'opé- 
ration ne  comporte  aucune  gravité,  et  peut  être  faite  même  chez  des 
enfants  fort  jeunes.  Au  contraire,  s'il  est  nécessaire  de  tailler  des 
lambeaux  et  de  faire  des  dissections  étendues,  la  perte  de  sang  est 
à  craindre,  et  il  vaut  mieux  remettre  l'intervention  aune  date  ulté- 
rieure, par  exemple,  vers  l'âge  de  quatre  à  cinq  ans. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  à  la  palmalure  vraie, 
ou  syndactylie  par  arrêt  de  développement.  S'agit-il,  au  contraire, 
d'une  syndactylie  d'ordre  pathologique,  produite  par  des  brides  acci- 
dentelles, on  se  trouvera  placé  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  de  la  syndactylie  acquise.  Il  suffira  le  plus  souvent  de  la  sec- 
tion de  la  bride;  reste-t-il  des  surfaces  cruentées  étendues,  on 
pourra,  pour  les  recouvrir,  avoir  recours  à  l'autoplastie  ou  à  la 
grefle  de  Thiersch.  Sur  le  petit  enfant  dont  nous  avons  donné  plus 
haut  le  dessin,  nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  :  Nous 
avons  commencé  par  détacher  avec  le  bistouri  l'annulaire  du 
médius;  il  en  résulte,  au  côté  externe  de  l'annulaire,  une  petite 
surface  cruentée,  mesurant  5  à  6  millimètres  environ,  qui  est  faci- 

1 .  Rirmisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vappareil  locomoteur^  p.  372. 
KiRMissoN.  —  Maladies  chirarg.  29 
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lemcnt  riiunie  par  un  point  Jf^  suture  à  la  soie  pliéniquée  fine. 
Après  quoi,  la  bride  existant  sur  la  face  dorsale  du  médius  est 
isolée  avec  le  bistouri,  et  sert  à  former  un  petit  lambeau  quadrila- 
tère qui  reste  attaché,  par  un  de  ses  côtés,  h  la  fuce  interne  de 
l'index.  Ce  petit  lambeau  est  rabattu  sur  l'index  et  maintenu  en 
place  par  trois  points  de  suture.  La  surface  cruentée  résultant,  sur 
la  face  dorsale  du  médius,  de  la  dissection  de  la  bride,  est  laissée 
ouverte.  Les  trois  doigts  sont  ainsi  séparés  l'un  de  l'autre,  et 
maintenus  isolés  par  des  bandelettes  de  gaze  enduites  de  pommade 
boriquée.  Lo  résultat  définitif  a  é\é  très  satisfaisant. 

B.  —  Vices  de  conformation  du  poaca  en  particulier. 

Les  fonctions  du  iioucc  sont  si  importantes,  les  malformations 
qui  le  frappent  sont  d'un  si  liant 
intérêt,  que  nous  avons  cru  néces- 
saire d'en  faire  l'objet  d'un  chapitre 
spécial. 

i  "  EcTttODACTYUE  DC  Pitl^CE. L"ab- 

sence  du  pouce  est  habituellement 
^  ^^,-  ^s  ^i  _  liée  à  l'absence  congénitale  du  ra- 
j^^^^~"'^tt--flj  W  dius,  ainsi  que  cela  résulte  des  Ira- 
^- ^    ^    ^  ^^"^m  ynux   de  Davaine  et  de  Larcher. 

.^^^3  M    m      M  Cependant  nous  avons  possédé  bmg- 

lenips  dans  notre  service  un  enfant 
chez  lequel  l'ectrodactylic  du  pouce 
gauche  coïncidait  avec  l'existence 
d'un  radius  parfaitemenldéveloppé. 
L'observation  en  a  été  publiée  dans 
la  Iteoue  d'Orthopédie  par  notre  in- 
terne, M.  Ehrhardt'.  Au  moment  do 
la  naissance,  il  existait,  sur  le  bord 
radial  de  la  main,  un  petit  appen- 
dice mollasse,  poiu-vu  d'un  onj^li-  et 
privé  de  squelette,  qui  représentait 
seul  le  poure;  un  médecin  en  lit 
l'ablation  par  la  lifçature.  On  voit 

aujourd'hui,  dans  le  point  où  siégeait  cet  appendice  digital,  une 

petite  cicatrice  (voyez  fig.  205). 


Fig.  Ï05. 


.  Elirfjiirdl,  KluJc  sur  l'ecLruiiiêlie  "lu  [i 


hup^dif,  (SilO,  p-  20S, 
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L'éminencp  tlitinap  fsl  tril-s  atrophîi'-e;  il  est  facilt?  (te  s'assurer 
par  la  palpntion  de  l'absence  du  premier  tnélaciirpien  et  deTinté- 
grité  du  radius  dans  toute  sa  longueur.  M.  Ehrhardt,  dans  ses 
recherches,  n'a  pu  trouver  que  cinq  cas  analogues,  c'est-à-dire  dans 


Fig.  îl».  —  lictroditKlj'li 


lesquels  l'ectrodactylie  du  pouce  coïncidât  avec  la  présence  du 
radius.  Avant  eu  l'occasion  de  revoir  dernièrement  cet  enfant, 
nous  avons  pu  faire  la  radiographie  de  sa  main.  Nous  la  repro- 
duisons ici;  il  est  facile  d'y  vérifier  la  prirtscnce  du  radius. 

Depuis  lors  j'ai  pu  recueillir  un  second  fait  d'ectrodactylie  du 
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pouce,  siégeant  également  sur  la  main  gauche,  chez  un  enfant  de  trois 
semaines,  qui  m'a  été  présenté  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre 
ans.  Chez  lui,  tout  le  membre  supérieur  gauche  est  plus  maigre 
et  moins  développé  que  le  droit.  L*avant-bras  présente,  par  rapport 
au  droit,  un  raccourcissement  de  deux  centimètres.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  coude  sont  intacts  ;  mais  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  sont  très  limités.  La  main  est  dans 
l'attitude  de  la  main  bote  radio-palmaire;  quand  on  la  soulève,  elle 
retombe  pour  ainsi  dire  par  son  propre  poids.  Elle  ne  possède  que 
quatre  doigts;  le  pouce  est  absent;  l'extrémité  inférieure  du  radius 
est  facile  à  trouver;  mais  l'extrémité  supérieure  semble  manquer; 
d'où  la  gêne  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  J'ai 
pu  suivre  cet  enfant  ;  au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'est  développé,  le 
raccourcissement  du  membre  supérieur  gauche  s'est  accentué;  à 
deux  ans  et  demi,  il  mesurait  3  centimètres;  à  trois  ans,  il  attei- 
gnait 5  centimètres. 

2**  Pouces  surnuméraires.  —  Déjà  nous  avons  dit  qu'on  rencontre 
assez  fréquemment  des  doigts  surnuméraires  sur  le  bord  radial  de 
la  main:  mais  il  y  a  une  division  à  introduire  dans  leur  étude,  sui- 
vant qu'ils  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  appendices  situés 
sur  le  trajet  du  premier  métacarpien,  ou  bien  qu'il  s'agit  de  deux 
pouces  parallèlement  placés.  De  là,  les  pouces  surnuméraires  et  les 
pouces  bifides. 

a.  Pouces  surnuméraires.  —  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le 
pouce  surnuméraire  se  présente  avec  des  caractères  qui  le  rappro- 
chent beaucoup  de  ceux  d'un  pouce  normal,  c'est-à-dire  qu'il  pos- 
sède deux  phalanges;  mais  il  est  beaucoup  plus  petit  que  le  pouce 
auquel  il  est  annexé.  Il  est  généralement  situé  sur  le  côté  externe 
du  premier  métacarpien  ;  tantôt  il  s'articule  avec  lui,  et  cette  arti- 
cuhition  communique  avec  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
(lu  pouce;  tantôt  il  est  fusionné  avec  le  premier  métacarpien  sur 
lequel  il  s'insère,  suivant  une  direction  plus  ou  moins  perpendicu- 
laire à  ce  dernier  os. 

b.  Pouces  bifides,  —  Ici  la  disposition  est  tout  autre,  ce  n'est 
j>Ius  un  doigt  rudimentaire,  appendu  au  bord  radial  dfe  la  main; 
mais  bien  deux  pouces  dirigés  parallèlement  l'un  à  l'autre  et  portés 
sur  un  métacarpien  unique.  II  somble  donc  que  le  pouce  normal 
ait  été  séparé  en  deux  moitiés  semblables.  Du  reste,  cette  bifurca- 
tion repionte  plus  ou  moins  haut,  suivant  les  cas;  tantôt  elle  porte 
seulement  sur   la   phalangette,  tantôt  elle  occupe  les  deux  pha- 
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langes  du  pouce.  M.  Ghuquet'  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un 
pouce  bifide.  Chacun  des  pouces  possédait  deux  phalanges.  Les 
premières  phalanges  étaient  réunies  entre  elles  par  une  membrane; 
elles  s'articulaient  avec  le  premier  métacarpien  et  avaient  une 
synoviale  commune.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  se  bifurquait 
au  niveau  de  la  première  phalange.  Le  long  et  le  court  extenseur 
se  juxtaposaient  et  s'unissaient  par  le  bord  de  leurs  tendons,  au 


Flg.  Wl.  —  Ponci  biAde  tu  pir  U  (kce  «ntérieiiro  bI  par  la  tece  postérieure  iKi 


niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  De  ce  centre  ten- 
dineux partaient  les  fibres  qui  allaient  s'insérer  sur  la  face  dorsale 
des  deux  phalanges.  Comme  conséquence  de  cette  disposition,  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  deux  pouces  étaient  tou- 
jours associés.  C'est  aussi  ce  que  j'ai  vu  dans  les  cas  de  cette 
nature  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation.  Il  est  beaucoup 
plus  rare  de  voir  les  deux  pouces  posséder  des  mouvements  indé- 
pendants. 
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Celte  distinction  entre  les  pouces  surniimérairea  et  les  pouces 
bifides  a  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  pratique.  En 
elTet,  si  les  pouces  surnuméraires  constituent  une  diObrmité 
gênante,  il  n'en  est  pas  le  plus  souvent  de  même  des  pouces  bifides, 
(]ui  remplissent  bien  leurs  fondions.  Dès  lors,  la  conduite  à  tenir 
sera  différente  dans  les  deux  cas.  S'agit-il  d'un  pouce  surnumé- 
raire, le  seul  parti  à  prendre,  c'est  d'en  débarrasser  le  malade 
par  amputation  ou  par  désarticulation, 
suivant  que  le  doigt  anormal  est  fu- 
sionné avec  le  premier  métacarpien,  ou 
articulé  avec  lui.  Au  contraire,  dans  le 
pouce  bifide ,  les  deux  doigts  ont  la 
même  valeur  fonctionnelle  ;  enlever  l'un 
des  deux ,  ce  serait  souvent  nuire  au  bon 
fonctionnement  de  la  main.  Mieux  vaut 
donc  suivre  le  conseil  déjà  donné  autre- 
fois par  Cloquet  et  réunir  les  deux  doigts 
par  une  sorte  de  syndactylîe  artificielle. 
Pour  cela,  on  enlèvera  un  V  de  parties 
molles,  abrasant  l'ongle  et  les  phalanges 
des  deux  doigts,  puis  on  les  réunira  par 
la  suture.  J'ai  mis  ce  mode  d'opération 
en  pratique  dans  un  cas  qui  a  été  rap- 
porté par  mon  interne,  M.  Longuet  ',  et 
depuis  lors  j'y  ai  eu  recours  plusieurs 
fois  avec  succès. 

3"  Pouces  a  thoïs  phalanges.  —  Il 
s'agit  ici  d'un  vice  de  conformation  fort 
rare;  le  plus  souvent  on  le  rencontre 
associé  avec  le  pouce  bifide,  soit  que  chacun  des  deux  pouces 
possède  trois  phalanges,  soit  que  cette  disposition  se  rencontre 
seulement  sur  l'un  d'eux.  M.  Polaillon  donne  de  ce  vice  de  con- 
formation l'interprétation  suivante'  :  «  On  sait,  dit-il,  que,  d'après 
les  recherches  de  M.  Sappey,  le  métacarpien  du  pouce  résulte  du 
fusionnement  d'un  métacarpien  et  d'une  phalange.  Si,  par  une 
aberration  du  développement,  la  première  phalange  du  pouce  s'ar- 
ticule avec  le  métacarpien,  au  lieu  de  se  souder  avec  lui,  le  pouce 


laDgBR  (Polaillon). 


t.  LonRUcl,  Un  cas  de  ponce  tiinde;  Revue  <f Orthopédie,  18S2,  p.  290. 
a.  Pulaillon,  arl.  Uoiots  in  DieC.  encyciop. 
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aura  trois  phalanges  comme  les  autres  doigts.  »  M.  Polaillon  lui- 
même  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  exemple  de  pouce 
à  trois  phalanges,  chez  une  jeune  femme  qui  n'était  nullement 
gênée  par  cette  malformation  *.  Bamberger  *  a  publié  récemment 
un  cas  de  même  nature.  La  première  phalange,  dit-il,  est  conique; 
la  dernière  est  aussi  étroite  que  Tongle  qu'elle  supporte  ;  la  mobi- 
lité du  pouce  est  parfaite.  La  même  anomalie  aurait  existé  chez  la 
mère. 

4°  Déviations  latérales  du  pouce.  —  Sous  le  titre  de  Malforma- 
tion rare  de  la  main  (pouce  boi)^  M.  Mon  nier'  a  publié  Tobserva- 
tion  d'un  petit  garçon  de  dix-neuf  mois,  chez  lequel  le  pouce 
gauche  présentait  la  malformation  suivante  :  la  seconde  phalange, 
au  lieu  d'être  dans  l'axe  de  la  première,  forme  avec  celle-ci  un 
angle  droit,  ouvert  en  dehors.  L'enfant  ne  peut  lui  imprimer  que 
des  mouvements  très  limités,  et  ces  mouvements,  au  lieu  de  tendre 
au  redressement  de  la  difformité,  ne  font  que  l'exagérer.  La  posi- 
tion vicieuse  était  maintenue  par  le  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  phalango-phalangettienne  rétracté  sous  forme  de 
bride;  la  section  de  cette  bride  par  la  méthode  sous-cutanée,  suivie 
du  port  d'un  appareil,  permit  d'opérer  le  redressement. 

Joachimsthal  *  a  publié  une  observation  de  même  ordre,  très 
curieuse  en  ce  que  la  même  disposition  existait  à  la  fois  chez  la 
mère  et  le  fils.  Mais,  chez  tous  deux,  la  première  phalange  du 
pouce  faisait  avec  la  seconde  phalange  un  angle  ouvert  en  dedans, 
au  lieu  d'être  ouvert  en  dehors,  comme  dans  le  cas  de  M.  Monnier. 
Il  y  avait  aussi  cette  différence  avec  le  fait  de  l'auteur  précédent, 
que,  chez  les  malades  de  Joachimsthal,  la  difformité  était  facile- 
ment réductible  et  disparaissait  entièrement  dans  les  mouvements 
de  flexion  de  la  jointure,  comme  on  l'observe  pour  le  genu  valgum. 
Hoffa  *  a  fait  connaître  un  fait  du  même  ordre,  observé  chez  un 
garçon  de  huit  ans;  chez  lui,  la  première  phalange  du  pouce  for- 
mait avec  la  deuxième  un  angle  de  160**,  ouvert  du  côté  radial.  Au 
moment  de  la  naissance,  la  première  phalange  portait,  à  son  côté 


1.  Polaillon,  Affections  chirurgicales  des  membres^  Paris,  1895,  p.  637. 

2.  Bamberger,  Wiener  Klin.  liundschau,  1896,  n**  45,  p.  773. 

3.  Monnier,  Malformation   rare   de  la  main  (pouce  bot).  Soc.  de  méd,  pratique, 
18  juin  1891. 

4.  Joachimsthal,  Angeborene  Fingeranomalien,  Zeitsckrift  fur   orthop.  Chirur,, 
Band  II,  Ileft  3,  1892. 

5.  Hoffa,  Deutsche  Zeitsckrift  fur  orthop.  Chirur.,  Band  II,  Heft  4,  1893. 
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externe,  de  petits  appendices  qui  ont  été  sectionnés  par  le  médecin, 
et  qui  représentaient  sans  doute  de  petits  pouces  rudlmentaires. 
Ici,  comme  ilans  les  cas  de  Joachimsthal,  le  redressement  s'obte- 
nait facilement,  soit  par  les  mouvements  actifs,  soit  par  iea  mou- 
vements passifs. 

Werner  Kûmmel  '  a  tî^ré  un  cas  dans  lequel  la  déviation 
latérale  du  pouce  était  liée  à  l'absence  de  la  partie  supérieure 
du  radius  ;  mais  ici  la  déviation  latérale  du  pouce,  au  lieu  de 
siéger  à  l'union  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange,  comme  dans  les 
cas  que  nous  avons  cités  plus  haut, 
portait  sur  l'articulation  trapézo-mé- 
tacarpienne;  de  telle  sorte  que  l'extré- 
mité libre  Ju  pouce  regardait  vers  le 
poignet  et  faisait  avec  le  bord  radial 
de  l'avant-bras  un  angle  aigu.  De  notre 
côté,  nous  avons  eu  l'occasion  d'obser- 
ver un  fait  semblable  à  celui  de  KQm- 
mel  ;  le  dessin  que  nous  en  donnons 
ici  a  la  plus  frappante  analogie  avec 
les  figures  qui  sont  données  par  l'au- 
teur allemand.  Il  s'agit  d'une  enfant 
de  trois  semaines,  qui  nous  fut  pré- 
sentée le  31  mars  1891,  à  notre  con- 
sultation des  Enfants-Assistés.  Cette 
petite  fille  porte,  au  niveau  de  la  main 
gauche,  une  malformation  du  pouce  caractérisée  par  ce  fait  que  le 
pouce  reste  fléchi  d'une  manière  constante  dans  la  paume  de  la 
main  ;  l'enfant  peut  cependant  lui  imprimer  quelques  mouvements. 
Il  existe  une  mobilité  anormale  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangicnno  ;  il  y  a  aussi  une  inclinaison  de  la  deuxième 
phalange  du  pouce  sur  la  première,  formant  entre  elles  un  angle 
obtus  ouvert  en  dehors.  Il  estànoterque  la  maînettoutle  membre 
correspondant  à  la  malformation  sont  moins  développés  que  les 
parties  similaires  du  côté  droit. 

Six  mois  plus  tard  nous  avons  pu  revoir  cette  petite  fille  et  nous 
avons  constaté  que,  grAce  à  l'application  d'une  petite  attelle  que 
nous  lui  avions  faite,  l'attitude  du  pouce  s'est  un  peu  améliorée;  le 


Fig.  aoB.  - 


T  Kûmmcl,  DieUittbildungrnder  ExtremiliIlen,Ca»se\,ii9â,obi.\U,  p.  19. 
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pouce  n'est  plus  constamment  fléchi  dans  la  paume  de  la  main  ; 
Tenfant  s'en  sert  plus  aisément;  cependant  les  éléments  primor- 
diaux de  la  déformation  persistent,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  toujours 
une  laxité  anormale  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  et 
une  coudure  à  angle  obtus  do  la  première  sur  la  deuxième  pha- 
lange; la  main  et  l'avant-bras  restent  un  peu  plus  grêles.  Le  radius 
nous  a  paru  normal  ;  toutefois  nous  n'oserions  pas  affirmer  d'une 
façon  absolue  qu'il  n'y  ait  pas  eu,  ici  comme  dans  le  cas  de 
Kûmmel,  un  arrêt  de  développement  portant  sur  la  partie  supé- 
rieure de  cet  os. 

II.  —  MAIN   BOTE    CONGÉNITALE;    ABSENCE    CONGENITALE 

DU    RADIUS    ET   DU    CUBITUS 

Par  analogie  avec  ce  qui  existe  pour  le  pied,  on  décrit  sous  le 
nom  de  main  bote  toute  déviation  permanente  de  la  main  sur 
l'avant-bras;  mais  on  se  tromperait  si  l'on  croyait  qu'il  y  a  un 
parallèle  absolu  à  établir  entre  la  main  bote  et  le  pied  bot.  Cette 
dernière  malformation  consiste  en  effet,  le  plus  souvent,  dans  une 
simple  attitude  vicieuse  du  pied  dont  le  squelette  est  complet,  dont 
les  muscles  ont  conservé  leur  intégrité;  le  plus  souvent  aussi,  on 
ne  rencontre  pas  d'autres  malformations  concomitantes.  Il  en  va 
tout  autrement  de  la  main  bote  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  se 
trouve  liée  à  de  graves  désordres  du  côté  du  membre  malade,  et 
très  souvent  associée  à  d'autres  anomalies ,  telles  que  le  pied 
bot,  la  syndactylie,  l'absence  congénitale  d'orteils,  etc.  La  main 
bote  est  donc,  à  tous  les  points  de  vue,  une  malformation  beau- 
coup plus  complexe  et  beaucoup  plus  grave  que  le  pied  bot. 
C'est,  du  reste,  une  malformation  rare;  HofTa,  dans  la  première 
édition  de  son  livre,  dit  en  avoir  rencontré  un  seul  cas  sur  1444  dif- 
formités; Dollinger,  sur  859  cas  de  malformations,  n'en  a  pas  vu 
un  seul  exemple.  Dans  un  travail  communiqué,  en  1893,  à  V Ame- 
rican Orthopaedic  Association^  Reginald  Sayre  cite  cinq  faits  qui 
lui  sont  personnels.  Pour  ma  part,  depuis  huit  ans  que  je  suis 
chirurgien  des  Enfants-Assistés,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer 
huit  exemples. 

D'après  le  sens  suivant  lequel  la  main  est  déviée  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'avant-bras,  on  a  établi  la  classification  suivante  : 

I.  Reginald  H.  Sayre,  A  contribution  to  the  Study  of  Club,  hand,  TransacL  of 
ihe  american  orthopaed.  Association,  1893,  p.  208. 
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On  appelle  main  bote  dorsale  celle  dans  laquelle  la  main  est 
renversée  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  tandis  que,  si 
l'inclinaison  a  lieu  vers  la  face  antérieure,  on  a  la  main  bote 
palmaire.  La  déviation  a-t-elle  lieu  sur  le  bord  radial  ou  sur  le 
bord  cubital,  on  a  les  mains  botes  radiale  et  cubitale.  Ajoutons 
immédiatement  qu'en  fait  de  main  bote  congénitale,  la  déviation 
dorsale  constitue  une  variété  rarissime  ;  c'est  presque  toujours 
vers  la  face  palmaire  que  se  fait  l'iocliDaison  vicieuse.  Il  est 


bien  rare  également  de  voir  la  déviation  se  faire  exactement 
dans  le  sens  antéro-postérieur;  le  plus  souvent  la  déformation 
que  l'on  a  sous  les  yeux  se  fait  à  la  fois  dans  le  sens  latéral  et 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  façon  à  donner  naissance  aux 
formes  mixtes,  appelées  dorso-radiales  et  dorso-cubi laies,  radio- 
palmaires  et  cubito-pal maires. 

Bouvier,  qui,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  a  fait  une 
étude  très  soignée  do  la  main  bote,  s'eiïorce  d'établir  de  l'ordre 
dans  les  variétés  très  nombreuses  que  peut  présenter  la  main  bote 
congénitale,  et  il  range  dans  trois  classes  tous  les  cas  de  main  bote 
congénitale,  suivant  que  le  squelette  estnormal,  ou  présente  quelque 
anomalie. 
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1"  A  la  première  variété  se  rapportent  les  cas  dans  lesquels  le 
squelette  est  bien  conformé  ; 

2**  Dans  la  seconde  variété,  le  squelette  est  complet,  mais  mal 
conformé  ; 

3"  La  troisième  variété  est  celle  qui  se  caractérise  par  l'absence 
d*un  ou  plusieurs  os. 

Sans  doute  la  classification  établie  par  Bouvier  correspond  à  des 
faits  bien  observés;  mais  il  me  semble  qu'il  est  possible  de  sim- 
plifier les  choses,  en  réunissant  la  seconde  classe  de  Bouvier  qui, 
du  reste,  ne  renferme  qu'un  très  petit  nombre  de  faits,  à  la 
troisième;  par  là,  tous  les  cas  de  mains  botes  se  trouveront 
divisés  en  deux  grands  groupes,  suivant  l'état  d'intégrité  du  sque- 
lette, ou  son  anomalie. 

1"  variété,  —  Main  dote  avec  intégrité  du  squelette.  —  D'après 
Bouvier,  cette  forme  serait  de  beaucoup  la  plus  rare;  il  n'a 
pu  en  rassembler  que  4  exemples;  encore,  parmi  ces  4  faits, 
y  en  a-t-il  un,  celui  de  Robert,  qui  ne  lui  paraît  pas  absolument 
certain,  parce  que  la  difformité  a  été  étudiée  seulement  au  point 
de  vue  clinique.  Dans  les  3  autres  cas,  l'examen  nécroscopique 
a  été  pratiqué.  Le  sens  de  la  déviation,  dans  ces  3  cas,  était 
cubito-palmaire.  Le  squelette  a  son  complet  développement;  mais 
les  surfaces  articulaires  sont  déformées;  il  y  a,  en  somme,  une 
véritable  subluxation  de  la  main,  sur  l'extrémité  inférieure  des  os 
de  l'avant-bras.  Peut-être  Bouvier  a-t-il  été  mal  servi  par  le 
hasard;  car,  dans  son  récent  travail,  Reginald  Sayre  dit  avoir 
rencontré  8  cas  de  main  bote,  dont  deux  seulement  coïncidaient 
avec  l'absence  d'os.  Pour  nous,  des  8  faits  que  nous  avons 
pu  recueillir,  il  en  était  4  dans  lesquels  le  squelette  était 
complet,  4  où  les  os  faisaient  défaut.  D'après  cela,  il  n'y 
aurait  donc  peut-être  pas  lieu  de  considérer  la  main  bote  avec 
intégrité  du  squelette  comme  aussi  rare  que  l'a  dit  Bouvier.  Dans 
nos  quatre  cas,  il  s'agissait  trois  fois  de  main  bote  cubito-palmaire, 
une  fois  de  main  bote  palmaire.  Cette  forme,  dit  Bouvier,  se 
rencontre  quelquefois  seule;  mais  trois  fois  sur  quatre,  elle  se 
compliquait  d'autres  vices  de  conformation.  Chez  un  de  nos 
malades,  la  main  bote  palmaire  était  associée  à  un  double  pied 
bot  varus  équin  congénital  extrêmement  prononcé.  Chez  un  petit 
garçon  d'un  mois  que  nous  avons  pu  examiner  à  la  clinique  du 
professeur  Pinard,  une  double  main  bote  cubito-palmaire  coïnci- 
dait avec  l'atrophie  des  quatre  derniers  orteils  du  pied  gauche. 
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2®  Main  bote  avec  développement  incomplet  dc  squelette.  —  Nous 
réunissons  sous  ce  titre  les  deux  dernières  variétés  de  Bouvier: 
du  reste,  la  seconde  variété,  celle  dans  laquelle  les  os  sont  tou- 
jours présents,  mais  mal  conformés,  serait  excessivement  rare, 

puisqu*il  n*en  cite  que  deux 
exemples.  Ce  sont  surtout  les 
anomalies  portant  sur  le  ra-^ 
dius  et  sur  le  cubitus  qui  d 
minent   dans   cette   variété 
aussi    devrons -nous    étudie 
isolément  Tabsence  congénf^ 
taie  de  chacun  de  ces  os. 
A.  Absence  congénitak 
radius.  —  Depuis  le  travail 
Bouvier,  les  faits  se  sont  &" 
gulièrement  multipliés.  Dé 
en   1890,  Burckhardt   co 
tait  10  faits  d*absence  coc^ 
nitale  du  radius'  ;  la  statisti 
de  Hoffa  *  porte  sur  39  ok 
valions  ,    enfin  demièrenm  * 
Werner  Kûmmel  *  a  pu  réi^ 
68  cas  d'absence  congénit- 
du  radius.  Dans  28  cas,  V  -= 
sence  complète  du  radius  {►  ' 
tait  à  la  fois  sur  les  deux  me^ 
bres  supérieurs  ;  16  fois,  e- 
existait    seulement    du    c 
droit,  et  14  fois  du  côté 
che,   de  sorte  que    les  de 
côtés  sont  atteints  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale.  Les  c 
d'absence  partielle  du  radius  sont  infiniment  plus  rares. 

Comme  exemple  d'absence  complète  du  radius  nous  donneront 
le  fait  suivant,  dont  nous  avons  fait  l'étude  anatomique  avec  nol 


j- 


Fig.  211.  ~  Main  bote  unilatérale  du  côté  droit. 
Enfant  Fou...  Germaine  (Kinnisson). 


I.  L.  Burckhardt,  Beitrâge  zur  Diagnostik  und  Thérapie  der  congenUalen  ^"^^' 
(/efekie  an  Vort/erarm  und  Unterschenkel,  Inaug.  Disserl.  Zurich,  1890;  und  Jahrb^ 
fur  Kinderheilkunde,  Band  XXXI,  4890,  Heft  4. 
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1.  (HofTa),  Uhrhuch  dfr  orthop.  Chirur.,  4891,  p.  481. 
3.  WerntT  Kiimmcl,  Die  Missbihhingen  der  Exlremi 
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interne  M.  Longuet*.  Il  s'agit  d'une  petite  fille,  Germaine  F..., 
atteinte  de  main  bote  radio-palmaire  du  côté  droit.  Dans  son 
ensemble,  le  membre  supérieur  droit  est  beaucoup  plus  court 
que  celui  du  côté  opposé,  mais  l'arrêt  de  développement  porte 
surtout  sur  le  segment  antibrachial.  Les  mensurations  fournissent 
les  données  suivantes  : 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Humérus 12  cent.  H  cent.  1/2 

Cubitus 8—1/2  6    — 

Les  mouvements  du  bras  sur  l'omoplate  sont  normaux.  A  l'état 
de  repos,  l'avant-bras  est  étendu  sur  le  bras  ;  la  flexion  est  pos- 
sible, mais  elle  ne  dépasse  pas  un  angle  de  90  degrés.  L'enfant 
se  sert,  du  reste,  volontiers,  de  cette  main  droite  pour  la  porter 
vers  la  bouche,  essayer  de  saisir  les  objets,  etc. 

La  main,  dans  son  ensemble,  est  placée  à  angle  droit  sur  l'avant- 
bras,  inclinée  vers  le  bord  radial.  L'extrémité  inférieure  du 
cubitus  fait  au-dessous  de  la  peau  une  saillie  assez  considérable, 
au  niveau    de  laquelle  existe  une  petite  dépression  cicatricielle. 

La  main  présente  trois  doigts,  paraissant  posséder  chacun  un 
métacarpien  distinct;  sur  son  bord  externe,  on  voit  un  quatrième 
doigt  beaucoup  plus  petit  que  les  précédents,  il  s'insère  oblique- 
ment sur  le  premier  des  trois  grands  doigts,  mais  parait  posséder 
un  petit  métacarpien  rudimentaire. 

Le  radius  semble  faire  défaut,  il  est  bien  difficile  d'apprécier 
l'état  du  squelette  du  carpe.  Les  pieds  sont  normalement  conformés  ; 
à  noter  la  présence  d'un  petit  infundibulum  coccygien. 

L'enfant  ayant  succombé  à  une  broncho-pneumonie  à  l'ûgede 
treize  mois,  nous  avons  pu  faire  l'étude  anatomo-pathologique  du 
membre. 

Le  radius  fait  absolument  défaut,  le  carpe  est  composé  seule- 
ment de  cinq  os;  deux  pour  la  rangée  inférieure;  ce  sont  le 
pyramidal  et  le  pisiforme,  trois  pour  la  rangée  supérieure  :  tra- 
pézoïde,  grand  os  et  os  crochu.  Les  os  les  plus  externes  de  chaque 
rangée,  scaphoïde,  semi-lunaire,  trapèze,  sont  donc  absents. 

A  la  main,  les  trois  métacarpiens  les  plus  internes  sont  norma- 
lement conformés,  et  surmontés  d'un  nombre   régulier  de  pha- 

1.  Kirmisson  et  Longuet,  Nouveau  cas  de  main  bote  congénitale.  Revue  (TOrtho- 
pédie,  1893,  nM. 
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langes;  mais  le  squelette  de  i'inilex  et  du  deuxième  métacarpieu 
qui  le  supporte  est  très  réduit  en  longueur.  Il  n'existe  que^deux 


'  gta?  C£a»BDi>«60»c» 


plialiin^cs  rédnilrsà  tics  nioi;;iions  citrtiln^iineux  qui  sont  appendt-^^ 
à  un  iiK-tiicarpion  tivs  grùle.  Le  sqiii'Iette  du  pouco  manque  cun:-^^ 
iilètcinent. 
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Sur  le  cubitus,  on  remarque  une  très  forte  incurvation  à  conca- 
vité antérieure. 

L'omoplate  et  la  clavicule  sont  bien  conformées. 

L'humérus  possède  une  gouttière  de  torsion,  mais  pas  de  cou- 
lisse bicipitale.  Sa  tête  articulaire  est  très  régulièrement  arrondie. 
D'ailleurs,  il  est  dit  dans  l'observation  que  les  mouvements  de 
l'épaule  étaient  intacts.  Au  contraire,  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  présente  des  anomalies  en  rapport  avec  l'absence  du 
radius.  Après  avoir  incisé  les  ligaments  de  l'articulation  du  coude, 
constituant  une  capsule  assez  lâche,  nous  constatons  que  la  tro- 
chlée  humérale  est  seule  recouverte  de  cartilage.  Elle  est  à  égale 
distance  de  Tépicondyle  et  de  Tépitrochlée  ;  le  condyle  humerai 
fait  totalement  défaut,  et  il  n'y  a  pas  à  sa  place  de  cartilage.  La 
cavité  sigmoïde  du  cubitus  est  bien  conformée,  mais  ne  permet 
que  peu  de  mouvements  de  flexion  et  d'extension  dans  l'articula- 
tion du  coude. 

Anomalies  musculaires^  bras.  —  En  rapport  avec  ces  graves 
anomalies  du  squelette,  il  existe  des  anomalies  importantes  du 
côté  des  muscles.  Les  plus  intéressantes  portent  sur  le  biceps;  la 
longue  portion  de  ce  muscle  fait  complément  défaut,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  l'absence  de  coulisse  bicipitale  notée  précédem- 
ment. Le  tendon  d'insertion  se  rendant  normalement  à  la  tubé- 
rosité  bicipitale  du  radius  fait  défaut.  Le  biceps  vient  se  perdre 
peu  à  peu  dans  un  faisceau  musculaire,  de  forme  rectangulaire, 
situé  au  devant  de  l'articulation  du  coude.  Ce  faisceau  musculaire, 
qui  croise  en  écharpe  les  os  sous-jacents,  s'insère  en  dehors  sur  le 
bord  externe  de  l'humérus  et  sur  sa  tubérosité  externe,  pour  se 
diriger  obliquement  en  dedans;  il  reçoit,  par  sa  partie  supérieure, 
le  biceps,  et  passe  au-dessus  du  nerf  médian.  En  bas,  il  n'a  pas 
d'insertion  osseuse,  mais  se  confond  avec  une  masse  musculaire 
appartenant  à  la  région  antérieure  de  Tavant-bras. 

Avant-bras  y  face  antérieure,  —  A  l'avant-bras,  les  anomalies 
musculaires  sont  très  nombreuses,  et  il  est  parfois  difficile  de 
reconnaître  le  nom  et  la  signification  des  faisceaux  musculaires 
que  l'on  a  sous  les  yeux.  Il  n'existe  rien  qui  réponde  au  rond  pro- 
nateur.  Sur  le  côté  interne,  un  faisceau  musculaire  se  continuant 
en  haut  avec  la  masse  musculaire  de  forme  rectangulaire  signalée 
plus  haut,  et  inférieurement  s'épanouissant  au  niveau  du  carpe, 
semble,  par  cette  dernière  insertion,  correspondre  au  grand  pal^ 
maire.  Ce  muscle  est  bordé  en  dedans  par  le  nerf  cubital  et  passe 
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des  musi'Ies  lléchisseurs;  le  petit  palmaire  et  le  cubilnl  uiitérieur  j 
sont  absents. 
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Les  muscles  fléchisseurs  superHciel  et,  profond,  confondus  par 
leur  extrémité  supérieure,  s'insèrent  à  la  face  profonde  du  fais- 
ceau rectangulaire  étudié  précédemment,  sans  adliérer  au  cubitus. 
En  bas,  ils  se  terminent  à  chacun  des  trois  derniers  doigts,  en  comp- 
tant à  partir  du  bord  cubital  de  la 
main.  Aucun  tendon  fléchisseur 
ne  se  rend  au  doigt  atrophié  qui 
correspond  à  l'index.  Pas  de  flé- 
chisseur propre  du  pouce  (absent 
dans  ce  cas),  pas  de  carré  prona- 
tcur. 

Face  externe.  —  Dans  le  groupe 
externe,  le  long  et  le  court  supi- 
nateur  sont  absents.  Un  petit 
muscle  qui  se  confond  eu  hautavec  _ 
les  muscles  de  la  région  posté- 
rieure de  l'avant-hras,  et  qui  se 
dirige  vers  la  région  externe  du 
carpe,  représente  peut-être  le 
grou[ic  des  radiaux.  Nous  n'avons 
pu  préciser  son  point  d'insertion 
inférieure. 

Face  postérieure.  —  Un  faisceau  - 
né  de  Tépitrochlée  se  termine  au 
lM)rd  interne  du  carpe;  c'est  le  cu- 
bital postérieur.  Pas  d'anconé,  pas 
d'extenseur  propre  du  petit  itoigt; 
un  seul  faisceau  se  rendant  uu 
deuxième  doigt  (à  partir  du  bord 
cubital),  représente  à  lui  seul  l'ex- 
tenseur des  doigts. 

Les  muscles  de  ia  couche  pro-        p* 
fonde  n'existent  pas.  "n 

Main.  — Un  faisceau  charnu,  i-aïuini"  ci»  (Kimussou). 
partant  du  pisiformc  et  se  termi- 
nant au  côté  externe  du  premier  doigt  (à  partir  du  bord  cubital), 
représente  l'adducteur  du  petit  doigt.  Il  est  du  reste  innervé  par 
un  filet  du  nerf  cubital.  Plus  profondément  existe  l'opposant  du 
petit  doigt.  La  présence  de  ces  faisceaux  jjermet  d'affirmer  que 
le  doigt  auquel  ils  s'insèrent  est  bien  l'auriculaire.  Sur  le  bord 

KiRHKKiB.  -  Miludieii  fhirutg.  30 
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externe  de  la  main,  aucun  muscle  ne  répond  à  réminence  thénar. 

Nerfs.  —  Le  médian  longe,  comme  à  Tétat  normal,  le  bord 
interne  du  biceps,  passe  au-dessous  du  faisceau  rectangulaire,  au- 
dessous  du  fléchisseur  superficiel  et  du  grand  palmaire,  et  vient  se 
terminer  sur  le  bord  externe  de  la  main. 

Le  cubital  passe,  comme  de  coutume,  dans  la  gouttière  située 
entre  Tolécrànè  et  Tépitrochlée,  et  se  termine  insensiblement  vers 
le  bord  interne  de  la  main. 

Le  radial,  après  s'être  détaché  par  un  tronc  commun  avec  le 
circonflexe,  passe  dans  la  gouttière  de  torsion,  et  se  termine  au 
niveau  du  bras.  Il  est  impossible  de  le  suivre  à  Tavant-bras. 

Dans  l'observation  précédente  on  trouve  réunis  tous  les  carac- 
tères qui  appartiennent  à  Tabsence  congénitale  du  radius  :  le  déjet- 
tement  total  de  la  main  sur  le  bord  radial  de  Tavanl-bras;  Tabsence 
du  pouce  et  du  métacarpien  correspondant,  Tabsence  des  os  for- 
mant la  rangée  externe  du  carpe.  Du  côté  de  Thumérus,  absence 
du  condyle  humerai  et  de  la  coulisse  bicipitale,  cette  dernière  en 
rapport  avec  Tabsence  de  la  longue  portion  du  biceps.  A  Favant- 
bras  et  à  la  main,  absence  des  radiaux  et  des  supinateurs,  absence 
des  muscles  du  pouce. 

Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  que  l'absence  partielle 
du  radius  est  beaucoup  plus  rare  que  l'absence  totale  de  cet  os. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  sur  l'extrémité  inférieure 
du  radius  que  porte  la  malformation.  Nous  en  donnerons  comme 
exemple  le  fait  suivant,  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  notre 
service  des  Enfants-Assistés  *. 

L'enfant  Chai...,  du  sexe  masculin,  se  présente  à  nous,  porteur 
d'une  double  main  bote  congénitale.  C'est  un  enfant  très  délicat, 
avec  une  tête  volumineuse  et  un  très  léger  degré  de  strabisme 
interne.  Il  existe  en  outre  une  atrophie  presque  complète  du 
pavillon  de  l'oreille  du  côté  droit.  Celui-ci  est  recroquevillé  et 
forme  une  espèce  do  moignon  autour  du  conduit  auditif. 

Du  côté' des  mains,  les  déforihations  sont  à  peu  près  symétri- 
ques. A  droite,  la  main  est  déviée  à  angle  droit  sur  le  bord  radial 
de  l'avant-hras,  avec  tendance  à  se  fléchir  sur  la  face  palmaire. 
Elle  est  mobile*  sur  l'avant-bras  et  se  laisse  redresser  jusqu'à 
former  un  ancrle   très  obtus.  L'extrémité   inférieure   du  cubitus 


1.  Kirinisson  cl  Sainlon.  Notes  sur  deux  cas  de  mains  botes  d'origine  congénitale; 
Revue  d'Orlhopcdie,  t.  III,  1892,  p.  108. 
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forme  une  saillie  très  apparente  sous  les  téguments;  à  ce  niveau, 
la  peau  présente  une  petite  dépression  d'apparence  cicatricielle, 


Fig.  2ir».  —  Muius  botes  Uo  Tcnfaiit  Ch...  (Kirmissonu 


légèrement  adhérente  aux  tissus  sous-jaconts.  L'extrémité  infé- 
rieure du  radius  est  impossible  à  trouver  par  la  palpation.  Les 
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mouvements  d'extension  et  de  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras 
sont  conservés;  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont 
très  limités;  à  Tétat  de  repos  le  membre  est  dans  la  pronation 
forcée.  L'articulation  scapulo-humérale  est  le  siège  d'une  raideur 
qui  rend  difficiles  les  mouvements  de  rotation. 

La  main  est  composée  de  quatre  doigts  qui  répondent  par  leur 
volume  et  leur  forme  aux  quatre  derniers  doigts .  Sur  le  bord 
radia]  de  la  main,  il  existe  un  .cinquième  appendice  digital,  for- 
mant une  espèce  de  petit  pouce. 

A  gauche,  les  déformations  sont  similaires.  De  ce  côté,  l'articu- 
lation de  la  main  avec  l'avant-bras  est  beaucoup  plus  raide,  et  le 
quatrième  doigt,  en  comptant  à  partir  du  bord  radial,  présente 
une  flexion  permanente  au  niveau  de  l'union  de  la  première  avec 
la  seconde  phalange. 

L'enfant  ayant  succombé  à  l'âge  de  dix  mois,  il  nous  a  été  pos- 
sible de  faire  l'examen  anatomique  des  membres  supérieurs. 
Comme  dans  la  première  observation  que  nous  avons  rapportée, 
la  longue  portion  du  biceps  fait  complètement  défaut.  La  courte 
portion,  partie  de  l'apophyse  coracoïde,  comme  à  l'ordinaire,  se 
prolonge  sur  la  face  interne  de  l'humérus  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure du  bras.  Au-dessous  de  ce  faisceau  du  biceps  (c'est-à-dire 
plus  bas)  naît  un  second  faisceau  charnu  qui,  partant  de  la  cloison 
intermusculaire  externe,  vient  croiser  obliquement  la  face  anté- 
rieure de  l'articulation  du  coude,  et  s'insérer  au  niveau  de  l'épi- 
trochlée,  en  se  confondant  avec  l'origine  des  muscles  épitrochléens. 
Sous  ce  faisceau  passent  le  nerf  médian  et  l'artère  humérale. 

A  l'avant-bras,  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond  se  termi- 
nent par  quatre  tendons  ;  le  doigt  surnuméraire  représentant  le  pouce 
au  côté  externe  de  la  main,  ne  possède  pas  de  tendon  propre;  le 
carré  pronateur  fait  défaut. 

A  la  face  externe  de  l'avant-bras,  il  n'existe  aucun  muscle 
répondant  au  long  supinateur  et  aux  radiaux. 

A  la  face  antérieure  et  profonde  du  coude,  se  voit  un  gros 
faisceau  charnu  qui,  partant  du  bord  antérieur  de  l'humérus,  vient 
s'insérer  tout  le  long  du  radius.  Ce  faisceau  représente  probable- 
ment les  muscles  de  la  région  externe  de  l'avant-bras,  dont  nous 
avons  noté  Tabsence. 

Le  faisceau  superficiel  obliquement  étendu  au  devant  de  l'arti- 
culation du  coude  étant  sectionné,  et  ses  bords  écartés,  on  met  à 
nu  le  biceps,  et  l'on  constate  que,  de  son  tiers  inférieur,  se  détache 


MAIN   BOTE  CONGÉNITALE  469 

un  teiidon  filifonne,  qui  se  peni  iiiseasiblemcnl  dans  II-  gros  fais- 
ceau cliarnu  railial  que  nous  venons  de  décrire.  Ce  tendon  grôle 


repriisente  sans  doule  la  longue  portion  du  biceps,  dont  nous  avons 
noté  l'itLsenco. 
A  la  main,  on  ne  rencontre  aucune  trace  de  l'éminence  thénar. 
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Nerfs,  —  Le  nerf  médian  a  son  trajet  normal  au  bras.  Il  passe 
au  devant  du  coude,  au-dessous  du  rond  pronateur  auquel  il  donne 
un  filet  nerveux,  et  au-dessus  du  faisceau  charnu  noté  à  la  descrip- 
tion des  muscles.  Un  second  filet  se  détache  du  médian,  à  peu  de 
distance  au-dessous  du  coude,  et  se  rend  dans  le  faisceau  charnu 
dont  nous  avons  noté  Texistence  à  la  région  externe  de  Tavant- 
bras,  et  que  nous  avons  dit  représenter  les  muscles  de  la  région 
externe  absents.  De  ce  nerf  se  détache,  à  son  côté  externe,  un  filet 
nerveux  qui  gagne  la  face  postérieure  de  Tavant-bras. 

Le  nerf  cubital  semble  présenter  son  trajet  et  sa  distribution 
normale. 

Le  nerf  radial,  d'un  très  petit  volume,  contourne,  comme  à  l'or- 
dinaire, la  face  postérieure  de  l'humérus,  en  donnant  des  branches 
au  biceps;  puis  il  vient  se  placer  dans  la  cloison  in  ter  musculaire 
externe,  et  se  terminer  dans  Jes  muscles  de  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras. 

Squelette,  —  Sur  Thumérus,  nous  notons  l'absence  de  la  longue 
portion  du  biceps,  en  rapport  avec  l'absence  de  coulisse  bicipitale. 
La  tète  humérale  elle-même  est  le  siège  d'une  déformation  consi- 
dérable. Elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  représente  un  ovale 
très  allongé  dans  son  grand  axe  vertical.  Sur  l'humérus,  vu  par  son 
plan  antérieur,  cette  face  articulaire  n'est  à  découvert  que  dans 
une  très  petite  partie  de  son  étendue;  au  contraire,  elle  est  presque 
entièrement  visible  sur  l'humérus  observé  par  son  plan  postérieur. 
En  un  mot,  au  lieu  d'ôtre  dirigée  en  dedans,  comme  à  l'état  normal, 
la  surface  articulaire  est  tournée  presque  complètement  en  arrière. 
On  comprend  aisément,  par  cette  disposition,  l'absence  des  mou- 
vements de  rotation  notée  dans  l'examen  clinique. 

L'articulation  du  coude  paraît  normalement  disposée. 

Avant-bras.  —  Le  cubitus  possède  un  développement  normal 
et  son  apophyse  styloïde  forme,  au  côté  interne  de  l'avant-bras, 
un  relief  d'autant  plus  prononcé  que  la  main,  dans  son  ensemble, 
est  déviée  du  côté  externe. 

Le  radius,  au  contraire,  est  considérablement  atrophié,  surtout 
dans  sa  moitié  inférieure.  Le  renflement  qui  le  termine  par  en  bas 
h  l'état  normal,  fait  complètement  défaut.  Son  apophyse  styloïde, 
qui  devrait  dépasser  celle  du  cubitus,  n'est  point  appréciable.  Il 
n'existe,  entre  le  radius  et  le  cubitus,  aucun  mouvement  de 
pronation  et  de  supination.  Sans  doute  la  main  peut  bien  pré- 
senter les  mouvements  de  torsion  autour  de  son  axe  vertical  qui 
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accompagnent  habituellement  la  pronation  et  la  supination;  mais 
ces  mouvements  se  passent  entièrement  ilans  rarliculution  du 
poignet;  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  n'y  prend  pas 
part. 

Pas  de  tubérosité  bicipitale  ;  légère  soudure  du  cubitus  au  radius, 
immédiatement  au-dessous  de  l'articulation  radio-cubitale  supé- 
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Heure.  La  tête  du  radius  n'est  presque  pas  distincte  du  reste  de 
l'os.  L'extrémité  inférieure  du  radius  est  très  atrophiée. 

Les  longueurs  respectives  des  différents  os  cunstituant  le  membre 
supérieur  sont  les  suivantes  : 

Humérus 10  cent.  1/2 

Cubitus 1    — 

Radius 4    —     1/2 

Ces  mesures  sont  sensiblement  les  mômes  des  deux  côtés. 
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Main,  —  L*articulation  du  poignet  présente  une  conformation 
toute  spéciale,  elle  est  très  lâche,  constituée  par  une  capsule 
épaisse.  Le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  s'articulent  avec  l'extré- 
mité inférieure  du  radius,  le  pyramidal  avec  le  cubitus,  comme  à 
l'ordinaire. 

Les  métacarpiens  sont  au  nombre  de  cinq.  Celui  qui  répond  au 
doigt  externe  est  d'un  plus  petit  volume.  Ce  métacarpien  grêle 
s'articule  directement  avec  le  métacarpien  voisin. 

La  disposition  des  os  du  carpe  et  leurs  rapports  avec  les  méta- 
carpiens sont  difficiles  à  établir  :  Sur  le  bord  interne  de  la  main» 
on  voit  le  pisiforme,  le  pyramidal  et  l'os  crochu  s'articulant  avec 
les  deux  derniers  métacarpiens.  Le  grand  os  s'articule  avec  le  troi- 
sième métacarpien;  sur  le  bord  externe,  on  ne  trouve  qu'un  seul 
os,  s'articulant  avec  le  deuxième  métacarpien. 

Du  côté  des  doigts,  le  squelette  présente  la  conformation  sui- 
vante :  les  quatre  derniers  doigts  possèdent  leurs  trois  segments 
osseux  régulièrement  conformés.  Le  doigt  qui  occupe  la  situation 
du  pouce  présente  une  première  phalange  longue  de  15  milli- 
mètres, une  seconde  phalange  ou  phalangine  longue  de  7  milli- 
mètres, et  enfin  une  phalangette  d'une  longueur  à  peu  près  égale. 
En  un  mot,  les  cinq  doigts  possèdent  chacun  trois  phalanges  par- 
faitement distinctes  et  régulièrement  articulées  entre  elles. 

On  se  rappelle  que,  sur  le  vivant,  on  avait  noté  une  flexion  per- 
manente de  la  seconde  sur  la  première  phalange,  au  niveau  du 
quatrième  doigt.  Cette  flexion  persiste  après  que  le  doigt  a  été 
privé  de  ses  téguments,  et  l'obstacle  paraît  siéger  dans  les  tendons 
fléchisseurs;  ceux-ci  étant  coupés,  le  doigt  se  laisse  parfaitement 
redresser. 

On  voit,  d'après  la  lecture  des  deux  faits  précédents,  qu'il  existe, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  plus  grandes  analogies 
entre  l'absence  totale  et  l'absence  partielle  du  radius  :  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  anomalies  du  côté  du  carpe  et  des  doigts,  anomalies 
s'étendant  jusqu'à  l'humérus  lui-même.  Du  côté  du  système  mus- 
culaire, absence  des  muscles  de  l'éminence  thénar  et  des  muscles 
de  la  région  externe  de  l'avant-bras  ;  au  bras,  absence  de  la  longue 
portion  du  biceps,  et  présence,  au  devant  de  l'articulation  du  coude, 
d'un  faisceau  musculaire  oblique  dont  il  est  difficile  de  donner  la 
véritable  interprétation. 

En  cas  d'absence  partielle  du  radius,  c'est  presque  toujours  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'os  qui  fait  défaut,  comme  dans  le  cas  précé- 
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dent.  Cependant,  dans  ces  dernières  années,  Schmid*  a  appelé 
Tattention  sur  des  cas  beaucoup  plus  rares,  dans  lesquels  c'est 
Textrémité  supérieure  du  radius  qui  manque.  Il  en  rapporte  deux 
observations  ;  la  première  est  relative  à  une  jeune  fille  de  quatorze 
ans,  dont  la  mère  a  un  pouce  surnuméraire  à  la  main  droite.  Un 
frère,  âgé  de  dix  ans,  possède  six  doigts  à  chaque  main.  Dès  la 
naissance  de  la  fille,  on  remarqua  chez  elle  l'existence  d'un  pouce 
surnuméraire  du  coté  droit.  Le  bras  droit  est  amaigri;  les  muscles 
de  l'épaule  sont  plus  faibles.  Le  tiers  supérieur  du  radius  fait 
défaut;  on  ne  sent  le  radius  que  jusqu'un  peu  au-dessus  du  milieu 
de  l'avant-bras  ;  au-dessous  de  ce  point,  il  est  fusionné  avec  le 
cubitus.  En  bas,  le  radius  a  son  épaisseur  normale;  en  haut,  il 
s'amincit  et  se  termine  en  pointe.  Le  cubitus  droit  est  plus  court 
que  le  gauche  et  s'épaissit  dans  son  tiers  supérieur.  A  un  centi- 
mètre et  demi  environ  au-dessous  du  condyle  humerai,  on  sent, 
surtout  dans  la  flexion  de  l'avant-bras,  sur  la  face  externe  du 
cubitus,  une  éminence  osseuse  du  volume  d'un  petit  pois,  répondant 
à  peu  près  au  point  où  devrait  se  trouver  la  tôte  radiale. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  cinq  ans,  dont 
le  membre  supérieur  droit  est  plus  mince  et  plus  court  que  le 
gauche.  Chez  lui,  on  suit  aisément  avec  le  doigt  le  radius  jusqu'à 
deux  centimètres  au-dessous  du  coude.  L'extrémité  supérieure  est 
mousse  et  plus  mince  que  le  radius  du  côté  opposé.  Au  point  où 
devrait  se  trouver  la  tète  radiale,  on  sent  une  saillie  osseuse  sur 
le  cubitus. 

11  est  à  remarquer  que  les  deux  faits  précédents,  dans  lesquels 
c'est  la  partie  supérieure  du  radius  qui  manque,  ne  doivent  pas 
rentrer  dans  l'histoire  de  la  main  bote.  En  eflet,  à  l'inverse  de  ce 
qui  existe  dans  l'absence  congénitale  de  la  partie  inférieure  du 
radius,  ici  la  main  a  sa  position  normale.  On  note  seulement  une 
abduction  exagérée  de  l'avant-bras  qui  s'explique  par  ce  fait  que 
le  cubitus,  n'étant  plus  soutenu  par  la  présence  du  radius  à  son 
côté  externe,  se  laisse  dévier  en  dehors. 

B.  Absence  congénitale  du  cubitus.  —  L'absence  congénitale 
du  cubitus  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  que  celle  du 
radius;  ainsi,  tandis  que  Kûmmel,  dans  son  travail,  a  pu  rassem- 
bler soixante-sept  cas  d'absence  du  radius,  il  n'a  rentontré  que 
treize  cas  d'absence  du  cubitus. 

r.  Oskar  Schmid,  Ueber  eine  bisher  niclil  bcobachtele  Form   von   partieliem 
Radiusdefecl,  Zeitschrift  fur  orthop.  Chirur,,  2*  Band,  1  et  2  Heft,  p.  î>9. 
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Tantôt  le  cubitus  fait  défaut  en  totalité,  tantôt  c'est  sa  partie 
supérieure,  ou  sa  partie  moyenne  seulement  qui  manque.  De 
même  que  Tabsence  congénitale  du  radius  est  liée  le  plus  souvent 
à  Tabsence  du  pouce  et  de  Téminence  thénar,  de  même,  quand  le 
cubitus  manque,  les  doigts  internes  et  la  région  hypothénar  font 
défaut. 

Les  autres  malformations  concomitantes  sont  plus  rares  que  dans 
Tabsence  congénitale  du  radius  ;  celle  qu'on  trouve  le  plus  souvent 
notée,  c'est  l'absence  du  péroné.  Rarement  l'atreclion  est  symé- 
trique, et  le  côté  droit  paraît  plus  souvent  atTecté  que  le  gauche. 

La  main  est  dans  une  attitude  moyenne  entre  la  pronalion  et  la 
supination,  déviée  vers  le  bord  cubital  de  l'avant-bras.  Sa  mobilité 
est  peu  entravée;  celle  du  coude  l'est  ordinairement  beaucoup, 
quelquefois  même  il  y  a  ankylose  complète. 

Comme  exemple  de  cette  malformation,  nous  citerons  le  fait 
suivant  d'absence  congénitale  du  cubitus  observé  par  Roberts  sur 
un  homme  de  soixante-treize  ans'.  L'humérus  droit  est  normal;  le 
cubitus  fait  défaut;  le  radius  forme,  avec  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  une  articulation  mobile  dans  tous  les  sens,  mais  qui  ne 
permet  ni  flexion,  ni  extension  complète.  Les  os  du  carpe  qui  s'ar- 
ticulent avec  le  radius  existent  seuls,  ainsi  que  les  deux  premiers 
métacarpiens.  Le  pisiforme,  le  grand  os  et  l'os  crochu  font  défaut. 

A  gauche,  on  ne  note  rien  d'anormal  à  l'avant-bras;  l'index  et 
le  pouce  sont  réunis  par  une  palmature.  Le  médius  et  l'annulaire 
manquent,  laissant  une  fissure  entre  l'index  et  le  petit  doigt. 

Pathogénie.  —  Il  est  impossible  de  donner  une  pathogénie 
unique,  applicable  à  tous  les  cas  de  main  bote  avec  ou  sans  absence 
d'une  partie  du  squelette.  Notons  d'abord  l'hérédité  qui  a  été  signalée 
comme  cause  dans  certains  faits  exceptionnels.  Bouvier  en  rap- 
porte un  exemple  intéressant;  c'est  celui  d'un  homme  atteint  de 
main  bote,  avec  absence  du  radius  et  du  pouce.  Cet  homme  a  eu 
cinq  enfants,  dont  un  seul  bien  conformé,  mort  à  quatre  ans.  Une 
fille  a  trois  doigts;  une  autre,  un  seul;  deux  autres  sont  identiques. 
L'hérédité  se  trouve  aussi  notée  d'une  façon  curieuse  dans  le  fait 
d'absence  congénitale  du  cubitus  de  Roberts,  que  nous  venons  de 
rapporter  plus  haut.  La  sœur  du  malade  a  la  même  diflbrmité  que 
lui.  Un  de  ses  neveux  et  trois  de  ses  enfants  la  présentent  égale- 
ment. Sa  mère  et  sa  grand'mère  avaient  un  doigt  raide. 

1.  J.  Roberts,  Absence  congénitale  du  cubitus,  in  Annals  of  Surgery,  janvier  1886, 
p.  135. 


MAIN  BOTE  CONGENITALE  475 

Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces  exemples  d'hérédité  sont  exception- 
nels, et  la  théorie  la  plus  générale  qu'on  puisse  invoquer,  c'est 
celle  de  M.  Dareste,  d'après  lequel  ces  malformations  sont  à  mettre 
sur  le  compte  de  Tétroitesse  du  capuchon  amniotique,  qui  exerce 
sur  les  extrémités  une  compression  pouvant  déterminer  une  atti- 
tude vicieuse,  et  même,  dans  certains  cas,  aller  jusqu'à  la  dispa- 
rition par  atrophie  de  certains  des  éléments  anatomiques  qui  doivent 
constituer  le  squelette  du  membre.  Non  seulement  il  peut  y  avoir 
étroitesse  de  la  cavité  amniotique,  mais  encore  il  peut  exister,  à  la 
face  interne  de  Tamnios,  des  brides,  des  adhérences  qui  jouent  un 
rôle  dans  la  production  de  la  malformation.  On  doit  voir  sans 
doute  une  trace  de  ces  adhérences  dans  cette  petite  dépression 
cicatricielle  qu'on  rencontre  toujours  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus,  dans  les  cas  d'absence  du  radius  ;  de  même 
qu'elle  existe  au  niveau  du  sommet  de  l'incurvation  tibiale,  en  cas 
d'absence  congénitale  du  péroné.  Nous  citerons  à  ce  propos  une 
observation  intéressante  que  nous  avons  pu  recueillir,  en  1891,  à 
notre  policlinique  des  Enfants-Assistés.  Il  s'agit  d'une  petite  Glle 
de  trois  mois  qui  nous  fut  présentée  avec  une  main  bote  palmaire 
du  côté  droit,  et  une  cicatrice  occupant  obliquement  le  bord  externe 
de  l'avant-bras. 

L'histoire  est  la  suivante  :  Cette  enfant  nous  est  présentée  par  sa 
mère,  parce  que,  nous  dit-elle,  le  membre  supérieur  droit  se  déve- 
loppe moins  que  le  gauche.  A  l'examen,  on  constate,  à  la  partie 
inféro-externe  de  l'avant-bras,  une  cicatrice  mesurant  au  moins 
quatre  centimètres  de  longueur,  et  coupant  obliquement,  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant,  le  bord  externe  de  l'avant-bras.  Il  existe  en 
outre  une  flexion  permanente  du  poignet,  avec  rétraction  des  ten- 
dons fléchisseurs,  en  un  mot  une  main  bote  palmaire,  comme  celle 
que  donne  la  paralysie  radiale.  Nous  voyons  la  sage-femme  qui  a 
fait  l'accouchement,  et  elle  nous  déclare  que  l'enfant  présentait,  au 
moment  de  la  naissance,  dans  le  point  actuellement  occupé  par  la 
cicatrice,  une  plaie  en  voie  de  suppuration.  Il  n'existait  ni  brides 
amniotiques  visibles,  ni  circulaires  du  cordon;  l'accouchement 
s'est  fait  par  le  sommet  en  première  position,  sans  intervention 
chirurgicale.  Grâce  à  l'application  d'un  petit  appareil  en  gutta- 
percha,  nous  avons  pu  obtenir  chez  cette  enfant  le  redressement 
complet  de  la  main,  redressement  dont  nous  avons  vérifié  la  per- 
sistance plus  de  trois  ans  après.  La  cicatrice  congénitale  de  l'avant- 
bras  ne  s'est  naturellement  pas  etTacée. 
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Nul  doute  qu'il  ne  faille  voir  dans  cette  plaie  suppurante,  existant 
au  moment  de  la  naissance,  la  trace  d'adhérences  amniotiques 
auxquelles  on  peut  rapporter  également  la  main  bote  palmaire. 

A  côté  des  faits  dans  lesquels  on  peut  faire  intervenir  Tétroitesse 
de  Tamnios,  l'existence  de  brides  ou  d'adhérences  amniotiques, 
il  en  est  d'autres  où  Ton  peut  invoquer  des  phénomènes  para- 
lytiques; la  preuve  en  est  dans  la  coïncidence  entre  la  main  bote 
avec  des  altérati'ons  musculaires,  avec  des  troubles  de  la  parole  et 
de  l'intelligence,  qui  décèlent  l'existence  d'une  maladie  du  système 
nerveux  central. 

Diagnostic.  —  Déjà  nous  avons  donné,  chemin  faisant,  tous  les 
caractères  de  la  main  bote  congénitale.  Rarement  les  déviations  se 
font  purement  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  plus  rarement 
encore,  elles  se  font  vers  la  région  dorsale;  Bouvier  cite  un  seul 
cas  de  main  bote  dorsale  congénitale;  il  s'agissait  dans  ce  cas 
d'une  déviation  dorso-cubitale.  Habituellement  donc  la  main  est 
entraînée  vers  la  face  palmaire  de  l'avant-bras,  et  il  y  a  ceci 
d'intéressant  que,  tandis  que,  dans  les  cas  d'intégrité  du  squelette, 
il  s'agit  habituellement  de  main  bote  cubito-palmaire,  au  con- 
traire, en  cas  d'absence  du  radius,  la  main  est  entraînée  vers  le 
bord  radial  de  l'avant-bras,  en  main  bote  radiale  ou  radio-palmaire. 

Du  reste,  la  pal[)ation  attentive  de  l'avant-bras,  le  sens  même 
de  la  déviation,  l'absence  d'un  ou  plusieurs  doigts,  permettront  de 
reconnaître  les  anomalies  du  côté  du  squelette.  S'il  reste  quelque 
doute  à  cet  égard,  on  peut  s'aider  de  la  radiographie  pour  préciser 
le  diagnostic.  Nous  en  donnerons  comme  exemple  l'épreuve  sui- 
vante que  nous  avons  pu  obtenir  sur  un  petit  malade  de  notre 
consultation  des  Enfants-Assistés,  atteint  d'une  double  main  bote 
radio-palmaire,  avec  absence  du  radius  (voyez  fig.  218). 

Quant  à  l'existence  de  phénomènes  paralytiques,  on  s'en  rend 
aisément  compte  par  l'étude  de  la  contractilité  volontaire,  et  celle 
de  la  contractilité  électrique  des  muscles;  l'attitude  des  doigts  est 
aussi  très  importante  à  considérer  à  cet  égard.  Qu'on  compare  sous 
ce  rapport  les  deux  figures  suivantes  qui  reproduisent  les  mains 
botes  de  deux  malades  de  mon  service.  On  remarque  immédiate- 
ment que,  dans  l'une  où  tous  les  muscles  avaient  conservé  leur 
intégrité  complète,  les  doigts  sont  dans  l'extension,  tandis  que,  dans 
l'autre,  relative  à  un  garçon  atteint  d'une  main  bote  paralytique  du 
côté  gauche,  en  môme  temps  que  d'un  double  pied  bot  varus  équin 
congénital,  les  doigts  sont  rétractés  en  forme  de  griffe  vers  la 
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face  palmaire  de  la  main,  du  fait  ilf  la  paralysie  des  extenseurs 
l't  <\c  lu  r^'lraction  conséculive  îles  flécliissours  (voyez  iïg.  219 
pt  220). 

Le  pronostic  est  iHidemment  beaucoup  plus  fAchoux  en  cas 
•fabsenci'  partielle  du  s(|uclelle,  beaucoup  plus  fâcheux  aussi 
tpiaud  il  y  a  paralysie  musculaire  avec  rétraclinn  des  auta^'onistes. 


Traitement.  —  Les  ûl^menls  fondamenlatix  du  traitement  sont 
les  manipulations  combinées  h  l'emploi  des  a|)pareils.  Chez  les 
petits  enfants,  j'ai  l'Iiabilude  de  iiieser\ir  d'attelles  en  (;utta-pe relia 
applitfuées  jrar-dessus  une  bande  de  Daoï-Ue,  comme  celles  dont  je 
fais  usage  dans  le  traitement  du  pied  bot  congénital.  Plus  tard,  ou 
peut  avoir  recours  à  îles  appareils  orthopédiques  plus  puissants, 
par  exemple  des  appareils  en  cuir  moulé,  articulés  au  niveau  du 
poignet,  comme  l'appareil  de  ColHn,  ou  bien  encore  des  appareils 
dans  lesquels  on  fail  intervenir  lu  traction  élastique  exercée  par 
des  tubes  de  caoutchouc. 
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Si  la  rétraction  musculaire  oppose  une  résistance  trop  grani] 


Fig.aiO.  -  M»in  lnHo  culiilu-pmlnuire  pM  n-lraolioii  ilu  cobital  maUi 

au  redressement,  on  peut  joindre  à  l'emploi  des  moyens  précédent 


la  tcnotumir  qui,  suivant   le 
le  grand  et  le  petit  palmaire. 


is  de  la  déviation,  portera  sur 
■  les  deux  radiaux  exlenirs,  sur 
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les  muscles  cubital  antérieur  et  postérieur.  Sur  un  malade  atteint 
de  main  bote  cubitale,  j'ai  pratiqué  avec  succès  la  ténotomie  sous- 
cutanée  du  cubital  postérieur.  Si  d'ailleurs  les  tendons  ne  sont  pas 
suffisamment  en  relief,  et  qu'on  craigne  de  blesser  les  artères  et 
les  nerfs  voisins,  on  peut,  sans  aucun  inconvénient,  substituer  à  la 


ténotomie  sous-cutanée  la  section  à  ciel  ouvert;  c'est  ce  que  nous 
avons  fait  sur  le  malade  dont  nous  avons  déjà  donné  antérieure- 
ment l'image.  Chez  lui,  nous  avons  sectionné  à  ciel  ouvert  les  ten- 
dons du  cubital  antérieur  et  du  petit  palmaire.  Le  résultat  définitif, 
comme  on  peut  en  juger,  a  été  très  satisfaisant  (voyez  fig.  222). 
Quant  à  la  section  des  fléchisseurs  des  doigts,  elle  ne  nous 
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semble  pas  devoir  iHre  conseillée  ;  il  es!  k  craindre  en  eiïct  qu'A 
ne  cnmiiromettr  les  functions  iIcs  doigts,  en  ras  de  noii-r^uimn 
des  extrémités  tendineuses  sectionnées.  D'autre  part,  si  1rs  auU- 
^onisles  sont  ]iaralj8é8,  la  défurmation  se  reproduira  fatalemr'nl, 
en  dépit  de  la  ténotomie.  C'oBt  pour  cclii  que  nous  n'avoii*  pti 
opéré  dans  le  ras  de  inain  bote  palmaire  avec  paralysie  des  wteD- 
seurs  que  nous  avons  lig:uré  |dus  haut  (voyez  (ig.  220). 

En  cas  d'absence  d'un  des  os  de  l'avant-bras,  ce  qui  min» 
surtout  le  fonctionnement  du  memlire,  c'est  le  défaut  de  solirfil* 
du  poignet.  Ce  qu'il  faut,  c'est  réaliser  la  soudure  de  l'articulstifii 
radio-carpienne.  Pour  cela,  on  pourra  recourir  à  l'opération  i[ui  i 
été  conseillée  par  Bardenheuer,  dans  le  cas  d'abiience  rongétiiliif 
du  radius.  Elle  consiste  à  sectionner  longitudinalement  rextrcmil^ 
inférieure  du  cubitus,  et  à  fixer,  dans  la  fente  osseuse  ainsi  oWnue, 
les  os  du  car|ie  à  l'aide  de  clous.  Un  appareil  pldtré  est  lai^sôcn 
place,  pendant  quatre  à  cinq  semaines.  Itardenbeucr  dit  avoir  u|ti^n^ 
trois  fois  par  ce  procédé,  et  avoir  obtenu  un  résultat  avantageux 
au  double  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction  '.  Lf  ymtèif 
de  Bardenheuer  a  été  employé  avec  succès  par  Mac  Cunlv'.  1' 
s'agissait  d'un  enfant  de  cinq  mois,  présentant  une  double  miin 
bote  congénitale  avec  absence  des  radius.  Dans  ce  cas.  les  ]iartin 
molles  étaient  trop  courtes  pour  permettre  l'opération  sans  !*»«■ 
tion  d'une  partie  du  cubitus.  Le  somi-binaire  et  l'extrémité  infé- 
rieure du  cubitus  furent  perforés,  et  réunis  par  des  (ils  de  Mit.  H 
fallut  sectionner  les  tendons  du  cAlé  radial,  avant  de  |)oU»ui^ 
redresser  la  main.  L'opération  fut  faite  seulement  du  côté  gaud*'- 
l'opération  du  c6té  droit  était  déjà  projetée,  quand  le  malade  •*" 
comba,  cinq  mois  après,  à  la  phtisie. 

Dans  le  cas  qu'il  a  |iublié,  Re^rinald  Sayre  a  fuit  [lorlrr  ta  r^***" 
lion,  non  sur  te  cubitus,  mais  bien  sur  le  carpe.  On  Aoit,  d'ap'^ 
les  quelques  exemptes  que  nous  venons  de  citer,  que  ces  opérati*'^ 
sont  loin  d'être  faciles;  section  des  tendons,  résection  du  cub' 
ou  des  os  du  carpe,  sont  néces.saires  pour  arriver  au  redresse 
C'est  a  l'avenir  qu'il  appartient  de  imus  apprendre  la  valeur 
de  pareilles  interventions, 


I.  Itinchcvol,  Rin  nuiicr  Opemllonsvcrrsliri'n  rur  Hi^Jinint 
fllnei  Uniprnrm  unil  Untcrwlicnkpl  Knochins,  Arch.  f.  kliii. 
p.  Hnî.  • 

S.  Se»  York  meti,  Jaum,,  !H  ie|ileiubrc  llteE.  p.  400. 
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III.  — LUXATIONS  CONGÉNITALES    DU    COUDE 

D'une  manière  générale,  les  luxations  congénitales  du  coude 
sont  fort  rares.  Il  y  a  toutefois  une  distinction  à  établir,  sous  ce 
rapport,  entre  les  luxations  simultanées  des  deux  os  de  Tavant-bras 
et  les  luxations  isolées  du  radius.  Les  premières  sont  tellement 
exceptionnelles  qu'au  dire  de  Hoffa,  il  n'en  existerait  que  deux 
exemples,  l'un  de  Chaussier,  concernant  une  luxation  en  arrière, 
l'autre  de  Hoffmann,  dans  lequel  le  déplacement  avait  lieu  en 
avant.  Les  luxations  isolées  de  la  tête  du  radius  méritent  une  plus 
grande  attention,  puisque,  dans  un  travail  récent,  Bonnen- 
berg*  a  pu  en  réunir  trente  et  un  cas.  Tantôt  elle  existe  seule, 
tantôt  associée  à  d'autres  malformations.  Ainsi,  par  exemple,  dans 
un  cas  de  Servier,  il  existait  une  double  luxation  du  radius  en 
arrière,  en  même  temps  qu'une  luxation  congénitale  de  la  rotule  et 
un  pied  bot'.  Le  fait  de  Mitscherlich '  est  relatif  à  une  petite  fllle 
de  six  ans  qui,  outre  un  double  pied  bot,  présentait  des  contrac- 
tures congénitales  de  la  main  et  des  doigts  et  une  luxation  de  la 
tête  des  radius  en  avant.  La  luxation  peut  avoir  lieu,  soit  en 
arrière,  soit  en  avant  ou  en  dehors,  être  unilatérale,  ou  bila- 
térale. D'après  les  relevés  de  Bonnenberg,  la  luxation  latérale 
serait  la  plus  rare,  puisqu'il  n'en  compte  que  12  cas,  au  lieu  de 
39  cas  de  luxations  unilatérales. 

Quant  au  sens  suivant  lequel  se  fait  la  luxation,  le  travail  de 
Bonnenberg  fournit  les  résultats  suivants  : 

1®  Luxations  bilatérales  : 

A.  En  dehors Néant. 

B.  En  arrière 8  cas. 

C.  En  avant 4    — 

2^  Luxations  unilatérales  : 

A.  En  dehors 3  cas. 

B.  En  arrière 12   — 

C.  En  avant 3    — 


1.  Bonnenberg,  Die  Luxatio  Capituli  radii  congenita,  Zeitschrift  fur  Orthop.  Chiriir.^ 
1893,  H  Band,  4»  Hefl,  p.  376. 

2.  Servier,  Gazette  hehclom.,  2*  série,  l.  IX,  14  avril  1872. 

3.  Mitscherlich,  Archiv  fUr  Klinis,  Chirui\,  6"  Band,  1865. 

KiRMissoN.  —  Maladie»  cbirarg.  31 


482  VICES  DE  CONFORMATION  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

L'hérédité  a  été  notée  dans  plusieurs  faits.  C'est  ainsi  qu'Abbot* 
a  publié  dans  ces  dernières  années  l'exemple  d'une  famille  dans 
laquelle,  au  cours  de  quatre  générations  successives,  ont  été 
observés  sept  exemples  de  luxation  congénitale  de  la  tête  du 
radius. 

Un  détail  particulier  qui  se  rencontre  souvent  dans  les  obser- 
vations, c'est  l'allongement  anormal  du  radius,  et  surtout  du  col 
du  radius.  Souvent  on  note  une  absence  partielle  du  condyle 
humerai;  quant  au  cubitus,  il  était  arrêté  dans  son  développe- 
ment dans  un  cas  de  Deville  ',  et  dans  le  fait  de  Senftleben,  il 
était  remplacé  par  un  cordon  ligamenteux  '.  La  tête  radiale  est 
toujours  mal  conformée,  petite,  et,  en  partie,  privée  de  cartilage. 
Daqs  le  fait  paif-ticulier  à  Bonnenberg,  l'intervention  chirurgicale 
a  permis  de  constater,  en  avant  et  au-dessus  du  condyle  humerai, 
une  cavité  dans  laquelle  venait  se  loger  la  tête  du  radius  pendant 
les  mouvements  de  flexion  ;  cinq  fois  il  y  avait  fusion  du  cubitus 
avec  le  radius. 

La  luxation  congénitale  de  la  tête  radiale  ne  possède  pas  de 
signes Vjui  lui  appartiennent  en  propre;  le  fait  de  la  bilatéralité 
des  lésions  peut  être  donné  comme  une  présomption.  On  a  donné 
comme  signe  la  grande  mobilité  de  l'articulation,  par  opposition 
aux  mouvements  limités  qu'on  trouve  dans  les  luxations  trauma- 
tiques  ;  mais,  d'après  Bonnenberg,  cette  mobilité  exagérée  n'a 
été  rencontrée  que  dans  10  cas  sur  31  ;  on  la  trouverait  surtout 
dans  la  luxation  en  dehors. 

On  comprend  que  la  seule  conduite  à  tenir,  si  la  luxation  cause 
une  trop  grande  gêne,  c'est  la  résection  de  la  tête  du  radius.  Déjà 
Langenbeck,  en  1865,  avait  pratiqué  la  résection  complète  du 
coude  chez  la  malade  dont  l'histoire  a  été  rapportée  parMitscher- 
lich;  Bessel-Hagen  a  obtenu  un  succès  en  réséquant  la  tête  du 
radius  seule.  Dans  le  cas  qui  sert  de  base  au  travail  de  Bonnenbei^, 
Hofla  a  pratiqué  de  même  avec  un  bon  résultat  la  résection  de 
3  centimètres  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 

Comme  exemple  de  luxation  isolée  du  radius,  nous  rapporte- 
rons le  fait  suivant  que  nous  avons  pu  étudier  grâce  à  l'obligeance 
du  professeur  Pinard,  qui  nous  avait  adressé  ce  malade.  Il  s'agit 

i.  Abbot,  Luxation  congénitale  du  coude  chez  des  membres  de  la  même  famille, 
pendant  quatre  générations  successives,  Pathol.  Society,  Londres,  5  avril  1892. 

2.  Deville,  Bull,  de  la  Soc.  arralomiquey  1849,  p.  153. 

3.  Senftleben,  Archiv  fur  patholog.  Anal,  de  Virchow,  43*  Band,  1869. 
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d'un  garçon  de  neuf  ans  et  demi,  qui,  outre  un  arrêt  de  développe- 
ment du  membre  inférieur  droit,  présentant  un  raccourcissement 
de  9  centimètres,  avait  des  malformations  très  complexes  des  deux 
membres  supérieurs.  Les  bumérus  sont,  cbez  lui,  sensiblement 
égaux,  et  mesurent  22  centimè- 
tres de  l'acromion  à  l'épîtrocblée  ; 
la  malformation  porte  surtout  sur 
les  avant-bras. 

L'avant-bras    gaucbe   possède 
deux  os,  le  cubitus,  qui  parait 
atrophié  en  longueur,  et  le  radius, 
qui  le  dépasse  de  beaucoup  par 
en  bas.  La  main  se  compose  de 
deux  os,  deux  métacarpiens  sup- 
portant chacun  un  doigt  ;  mais  les  deux  doigts  sont  soudés  par 
une  syndactylie.  Au  côté  externe  du  premier  de  ces  métacarpiens, 
est  articulé  un  pouce  normal  auquel  l'enfant  imprime  des  mouve- 
ments de  flexion  et  de  pronation. 

La  malformation  est  encore  plus  prononcée  du  côté  droit.  Ici,  le 


I^g.  !^2^.  —  Maio  ganch 


s  la  ifile  radiale 


cubitus  est  incomplètement  développé,  il  ne  dépasse  pas  la  moitié 
de  l'avant-bras,  et  se  termine  là  par  une  pointe  eftitée.  Il  existe 
une  luxation  de  la  tête  du  radius  en  haut  et  en  dehors;  en  outre, 
cet  os  présente  une  incurvation  à  convexité  antéro-externo. 

La  main  est  représentée  par  un  doigt  unique,  fléchi  à  angle 
aigu  vers   sa  partie    moyenne.    L'enfant  imprime  des    meuve- 
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menix  aclïFs  à  i'avanl-bras  en  totalité;  mitia  il  ne  peut  imprirt 
&  ce  doigt  unique,  que  Jes  mouvements  insi^uifiantâ. 


J 


La  radiographie  qui  a  été  faito,  et  dont  nous  donnons  ici  la  r^ 
duction,  moiitro  bien,  i)our  l'avaiit-bras droit,  i'aliA(!iia)ptT>»4tu«  ' 
plèledu  cubitus,  réduit  à  un  noyau  o^^seux  répondant  au  eciudc^ 
luxulion  en  hiiut  et  l-h  dehors  de  l'exlréinilé  &U}iérieur«  du  r»*' 
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IV.    —   LUXATIONS    CONGÉNITALES   DE  L'ÉPAULE 

Les  luxations  congénitales  de  Tépaulesonl  d'une  rareté  extrême. 
La  plupart  des  cas  qui  ont  été  donnés  comme  tels  appartiennent 
en  réalité  aux  luxations  paralytiques,  ou  sont  la  conséquence  de 
traumatismes  produits  au  moment  de  Taccouchement.  Cependant, 
si  Ton  accepte  les  faits  publiés  comme  d'origine  congénitale,  il  y 
aurait  lieu  d'en  admettre  trois  variétés  : 

a.  Luxation  socs-coracoïdienne.  —  Comme  exemple  de  cette 
variété,  on  peut  citer  le  fait  étudié  anatomiquement  par  Smith. 
Il  s'agit  d'une  malade  de  vingt-neuf  ans,  présentant  une  double 
luxation  congénitale  des  épaules.  Chez  elle,  le  moignon  de  l'épaule 
était  aplati,  Tacromion  faisait  une  saillie  très  apparente,  la  tête 
humérale  était  située  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Le 
€Oude  était  écarté  du  corps,  mais  pouvait  en  être  aisément  rap- 
proché. 

L'examen  anatomique  démontra  que,  du  côté  gauche,  il  existait 
à  peine  une  trace  de  la  cavité  glénoïde  normale  ;  à  droite,  on  trou- 
vait seulement  le  bord  externe  de  cette  cavité.  Sur  le  bord  pos- 
térieur de  l'apophyse  coracoïde,  en  partie  sur  la  paroi  thoracique, 
en  partie  sur  le  bord  axillaire  de  l'omoplate,  se  voyait  une 
cavité  de  nouvelle  formation.  La  capsule  articulaire  enveloppait 
complètement  la  néarthrose .  Ammon  a  décrit  un  cas  sem- 
blable chez  un  homme  de  cinquante  ans,  et  Melicher  chez  un  enfant 
de  trois  jours. 

é.  Luxation  en  haut  (sus-acromiale).  —  J.  Guérin  a  décrit  deux 
cas  de  luxation  congénitale  en  haut,  l'un  chez  un  garçon  de 
treize  ans,  l'autre  chez  un  fœtus  présentant  en  même  temps  d'autres 
malformations.  Il  y  avait  subluxation  de  la  tête  humérale  en  haut 
et  en  dehors  ;  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde  étaient  également 
repoussés  par  en  haut. 

c.  Luxation  en  arrière  (sous-acromiale  et  sous-épineuse).  —  Smith 
a  décrit  une  luxation  congénitale  chez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  dont  la  tête  humérale  était  située  au-dessous  et  en 
arrière  de  l'acromion,  formant  là,  sous  la  peau,  une  saillie 
arrondie.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  la  cavité 
articulaire  normale  ;  sur  le  bord  externe  du  col  de  l'omoplate,  il 


486  VICES  DE  CONFORMATION  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

s'était  développé  une  cavité  de  nouvelle  formation.  Kûster  a 
décrit  une  luxation  bilatérale  congénitale  de  la  tête  humérale  en 
arrière,  chez  un  enfant  d*un  an. 

C'est  encore  aux  luxations  en  arrière  de  la  variété  sous-épineuse 
que  se  rapportent  les  deux  faits  récemment  publiés  par  Scudder*, 
et  qui  présentent  ceci  de  particulier  qu'ils  ont  été  observés  chez 
deux  enfants  d'une  même  famille. 

Nous-même  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une  luxation 
congénitale  de  l'épaule  droite,  de  la  variété  sous-acromiale,  chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  Chez  elle,  le  membre  en  totalité 
était  atrophié  et  plus  court  que  celui  du  côté  opposé,  les  mou- 
vements de  l'épaule  et,  en  particulier,  les  mouvements  d'élévation, 
étaient  très  incomplets. 


V.  —  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  L'OMOPLATE 
REFOULEMENT  DE  L'OMOPLATE  PAR  EN  HAUT 


Il  s'agit  ici  d'une  singulière  malformation  encore  bien  peu 
connue,  et  consistant  dans  le  refoulement  de  l'omoplate  par  en 
haut,  avec  ou  sans  exostose,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  et 
interne.  C'est  Sprengel  qui,  pour  la  première  fois,  en  1891,  attira 
l'attention  sur  ce  sujet,  dans  un  mémoire  où  il  rapportait  4  obser- 
vations personnelles  2.  Depuis  lors,  quelques  faits  nouveaux  ont  été 
publiés,  et  aujourd'hui  nous  pouvons  compter  11  exemples  de 
cette  curieuse  malformation.  A  part  les  trois  cas  qui  nous  sont 
personnels  et  que  nous  avons  fait  connaître  dans  la  Revue  d'Ortho- 
pédie^, tous  les  faits  publiés  jusqu'ici  appartiennent  à  la  littérature 
allemande.  On  en  trouvera  Ténumération  dans  un  travail  de  Wolff- 
heim*  paru  en  1896,  et  dans  lequel  l'auteur  donne  une  observa- 
tion inédite,  empruntée  à  la  pratique  de  Karewski. 


1.  Scudder,  Deux  cas  de  luxation  congénitale  de  Tépaule,  Archives  of  Pediatrics^ 
1890,  VII,  p.  ^60. 

2.  Sprengel,  Die  angeborene  Verschiebung  des  Schulterblaltes  nach  oben;  Archiv 
fur  klin.  Chirur.,  WAV  Band,  3*  Heft,  p.  545. 

3.  Kirmisson,  De  quelques  malformations  congénitales  de  l'omoplate;  ileuMe  d'Or- 
thopédie,  {"'  septembre  1893,  p.  343,  et  1"  septembre  1897. 

4.  Ludwig  WollTheim,  Ueber  den  angeborenen    Hochstand   des  Schulterblatls; 
Zeitschrift  fur  Orthop.  Chirur.,  4»  Band,  2"  et  3"  Heft,  1896.  p.  196. 
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Nous  ne  croyons  pouvoir  micax  faire,  pour  donner  une  iili^u 
exacte  de  la  malformation  dont  nous  tentons  d'esiiuisst^r  ici  l'Iâs- 
toiro  encore  bien  incomplète,  que  de  rapporter  tout  d'abord  nos 
trois  obsei-valions  personnelles. 

Obs.  I.  —  Il  s'afrit  d'une  petite  fille  de  onze  ans  et  demi,  qui 
s'est  présentée  â  notri;  consultation  des  Enfants-Assistés,  le  16  jan- 


vier 1890.  Cette  enfant  a  toujours  été  bien  portante  ;  elle  a  commence'^ 
à  marcher  à  Tàge  de  quinze  mois,  et  elle  n'a  jamais  présenté  de 
déformations  rachitiques  des  membres.  Vers  Not'l,  la  mère  est 
toinbéi!  malade  ;  l'enfant  a  dû  la  remplacer  dans  le  ménage,  et  s'est 
fatiguée  plus  que  ije  coutume.  C'est  à  partir  do  ce  moment  que  la 
mère  a  commencé  à  s'apercevoir  que  l'épaule  droite  de  sa  fille 
était  remontée  au-tlcssus  de  la  gauche  et  faisait,  en  arrière,  une 
saillie  plus  considérable  que  celle  du  côté  opposé. 
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En  effet,  quand  nous  examinons  Tenfant,  nous  constatons  que 
l'angle  inférieur  de  Tomoplate  droite  est  à  3  centimètres  au-dessus 
de  celui  du  côté  gauche.  Il  est  en  même  temps  plus  écarté  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses;  Técartement  mesure  3  centimètres  à 
gauche,  5  centimètres  à  droite.  On  voit,  sur  la  figure  ci-jointe,  que 
la  ligne  allant  de  la  nuque  au  moignon  de  Tépaule  est  plus  élevée 
et  moins  excavée  à  droite  qu'à  gauche.  Si  Ton  prend  entre  les  doigts 
les  parties  molles  de  la  région  sus-claviculaire,  on  constate  que  le 
bord  supérieur  ou  cervical  de  l'omoplate  fait  par  en  haut,  dans 
l'épaisseur  du  trapèze,  une  saillie  beaucoup  plus  manifeste  que 
d'habitude  ;  il  est  très  rapproché  de  l'épine  de  l'omoplate,  de 
sorte  que  la  fosse  sus-épineuse  paraît  très  peu  développée.  Dans 
son  mouvement  de  propulsion  par  en  haut,  le  bord  supérieur 
de  l'omoplate  s'est  tellement  rapproché  de  la  clavicule  qu'on  a 
peine  à  insinuer  les  doigts  entre  les  deux,  et  quand  on  cherche 
à  le  faire  pour  se  rendre  compte  de  la  configuration  exacte 
des  parties,  on  ne  tarde  pas  à  déterminer  de  la  douleur  et  des 
contractures  musculaires  qui  rendent  très  difficile  à  apprécier  la 
déformation. 

En  même  temps  que  cette  différence  de  niveau  des  deux  omo- 
plates, nous  constatons  chez  cette  enfant  une  légère  courbure  sig- 
moïde  du  rachis  ;  la  colonne  vertébrale  décrit,  dans  la  région  cer- 
vico-dorsale,  une  petite  courbe  dont  la  convexité  est  tournée  à 
droite,  tandis  que,  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  il 
existe  une  courbure  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  convexité  gauche. 
Les  contours  du  thorax  présentent  un  centimètre  de  plus  à  droite 
qu'à  gauche.  Les  mouvements  d'élévation  du  bras  droit  jusqu'à  la 
verticale  sont  douloureux  et  ne  peuvent  être  exécutés  complète- 
ment. 

Pendant  près  d'un  an,  cette  jeune  fille  a  suivi  à  notre  consulta- 
tion un  traitement  orthopédique,  consistant  surtout  dans  la  suspen- 
sion et  dans  les  exercices  du  bras  gauche.  La  scoliose  n'a  eu 
aucune  tendance  à  s'aggraver;  Tinégalité  entre  les  deux  moitiés 
du  thorax  a  diminué;  Técartement  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate gauche  par  rapport  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses  mesu- 
rait, à  la  fin  du  traitement,  4  centimètres,  tandis  qu'on  trouvait  à 
droite  5  centimètres  d'écartement;  mais  nous  n'avons  rien  gagné 
sous  le  rapport  de  la  différence  de  niveau  en  hauteur;  l'omoplate 
droite  est  toujours  demeurée  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
gauche. 
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Ons-  II.  —  If  s'agil  (l'une  petite  fille  de  qiiairo  ans  rjui  m"a  ètë 
présentée  par  notre  confère,  le  D'  Patin  (de  Boulognc-sur-Mer).  Il 
est  à  noter,  dans  les  niitùcédents,  que  le  p^re  est  aHeclé  de  Lie  du 
cou  et  de  la  face  et  d'un  très  léger  bégaiement.  La  mère,  étant 
enceinte  de  quatre  mois,  a  été  jetée  à  terre  par  un  chien,  sans 


d'ailleurs  se  fairo  f^nind  mal;  mais  elle  a  été  vivement  impri's- 
sionoée  par  cet  accident.  L'enfant  est  née  avec  une  eelopie  anale, 
compliquée  d'atrésie  încnniplète,  qui  a  été  opérée  avec  succès. 

Les  parents  se  rappellent  que,  dès  son  plus  jeune  tlgo,  la  petite 
fille  avait  une  tendance  marquée  à  se  servir  de  la  main  gnuciie,  de 
préférence  à  la  droite,  soit  qu'elle  voulût  saisir  le  bord  de  son 
berceau    ou  un    objet  quelconque.    Vers  l'âge  de  quatre  mois, 
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l'enfant  roula  du  lit  de  la  mère  jusqu'à  terre.  La  chute  semble 
avoir  été  amortie  par  des  coussins,  et  elle  ne  s'en  est  nullement 
ressentie. 

La  petite  fille,  nourrie  par  sa  mère,  partiellement  du  moins  jus- 
qu'à quatorze  mois,  n'a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  elle  n'a 
rien  eu  qui  ressemble  à  une  atteinte  de  paralysie  infantile. 

C'est  vers  l'âge  de  quatorze  mois  que  l'on  s'est  aperçu,  pour  la 
première  fois,  de  l'existence  de  la  scoliose.  Pour  ce  qui  est  du 
déplacement  de  l'omoplate  droite  par  en  haut,  il  a  été  constaté  par 
le  D*"  Patin,  un  an  environ  avant  que  la  malade  me  fût  présentée, 
c'est-à-dire  vers  l'âge  de  trois  ans. 

Au  moment  où  j'ai  pu  examiner  cette  enfant,  il  existait  chez  elle 
une  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche,  lombaire  à  convexité 
droite.  Les  deux  courbures  étaient  d'ailleurs  peu  prononcées;  la 
flèche  ne  dépassait  pas  4  à  5  millimètres.  Mais  ce  qui  attirait  sur- 
tout l'attention,  c'était  le  déplacement  de  l'omoplate  droite.  Celle- 
ci,  située  beaucoup  plus  haut  que  la  gauche,  confinait  par  son 
angle  inférieur  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses;  son  bord  axil- 
laire,  transversalement  dirigé,  regardait  directement  en  bas;  son 
angle  supérieur  et  interne  faisait  une  saillie  anormale  dans  la 
région  sus-claviculaire.  Le  bord  supérieur  du  trapèze  n'était  le 
siège  d'aucune  rétraction;  mais,  quand  on  soulevait  l'enfant  sous 
les  bras,  on  sentait  dans  l'aisselle  une  corde  tendue  formée  par  le 
grand  dorsal. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  une  fois  cette  enfant;  la 
situation  ne  s'était  pas  notablement  modifiée  ;  la  scoliose  n'avait 
pas  progressé,  la  surélévation  de  l'omoplate  droite  était  restée  la 
même. 

Obs.  IIL  —  Le  samedi  19  mai  189i,  je  suis  appelé  à  voir, 
avec  mon  ami  et  ancien  collègue  d'internat  le  D*"  Guyard,  et  le 
D*"  Damalix  (de  Saint-Maurice),  un  petit  garçon  de  six  mois  qui 
m'est  présenté  comme  étant  atteint  d'une  déviation  vertébrale.  Je 
trouve,  en  effet,  chez  lui  une  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche. 
Le  côté  gauche  du  thorax  a  plus  d'ampliation  que  le  droit;  mais 
ce  qui  attire  immédiatement  mon  attention,  c'est  une  malfor- 
mation très  évidente  de  l'omoplate  gauche.  Celle-ci  est  notable- 
ment surélevée  par  rapport  à  la  droite;  son  grand  axe,  au  lieu 
d'être  vertical,  se  rapproche  de  la  direction  horizontale.  Du  bord 
spinal  se  détache,  au  niveau  de  Tépine  de  l'omoplate,  une  apophyse 
osseuse  volumineuse,  qui  se    porte    obliquement   en  haut  et  en 
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dedans,  et  arrive  presque  au  contact  de  la  T  apophyse  épi- 
neuse cervicale.  Il  est  impossible  d'imprimer  aucun  mouvement 
d'ensemble  à  l'omoplate,  qui  parait  comme  soudée  A  la  colonne 
vertébrale  elle-même,  au  moyen  de  cette  apopliyae  dont  nous 
venons  de  parler.  On  ne  parvient  pas  à  insinuer  le  doigt  entre  le 
bord  supérieur  de  l'omoplate  et  la  clavicule,  tant  est  étroit  le  tri- 
angle sus-claviculaîrc.  L'articulation  de  l'épaulr  a  conservé  une 
certaine  mobilité;  mais  le  bras  est  toujours  port^  dans  la  rotation 
en  arrière  et  en  dehors.  Vu  l'Age  de  l'enfant,  aucune  inlen-entîon 


ins  BpOl'hïl 


chirurgicale  n'était  possible.  Je  me  contentai  d'engager  les  parents 
à  maintenir  le  tronc  de  l'enfant  dans  la  rectitude,  au  moyen  d'un 
bandage  modérément  serré,  réservant  pour  une  éjioque  ullL-rieure 
l'ablution  de  l'exostose  du  bord  spinal. 

Le  1"  juin  1897,  je  revois  cet  enfant  qui  est  Agé  aujourd'hui  de 
trois  ans  et  demi.  H  s'est  normalement  développé  ;  mais  l'état  local 
est  resté  sensiblement  le  même.  11  existe  toujours  une  légère  sco- 
liose dorsale  à  convexité  gauche,  dont  la  flèche  mesure  3  à  4  mil- 
limètreB  environ;  le  tronc  étant  incliné  en  avant,  on  constate  une 
légère  voussure  de  l'angle  postérieur  des  côtes  gauches.  L'omo- 
plate gauche  est  surélevée  de  3  centimètres  au-dessus  de  la  droite. 
On  voit,  sous  la  peau,  à  la  région  de  la  nuque,  un  os  attenant  fi  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  T  apophyse  épineuse  cer- 
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vicale.  Le  bras  ne  peut  être  élevé  au  delà  de  Tangle  droit.  Pendant 
les  mouvements  du  bras,  des  craquements  se  font  entendre;  il  est 
bien  difficile  de  préciser  les  rapports  exacts  de  Texostose  avec  le 
bord  supérieur  de  Tomoplate,  l'enfant  faisant  immédiatement  des 
mouvements  d'élévation  du  moignon  de  l'épaule  et  d'abaissement 
de  la  tête,  de  façon  à  effacer  la  région  sus-claviculaire,  dès  qu'on 
cherche  à  exercer  une  palpaiion  profonde.  Nous  avions  compté  sur 
les  rayons  de  Rœntgen,  pour  nous  éclairer  sur  les  véritables  rap- 
ports de  cette  exostose;  malheureusement  notre  espoir  a  été  déçu  ; 
sans  doute  cette  saillie  de  nature  cartilagineuse  s'est  laissé  traverser 
par  les  rayons,  et  n'a  pas  marqué  sa  trace  sur  les  épreuves. 

A  la  lecture  des  observations  précédentes,  on  pourra  se  faire 
une  bonne  idée  de  la  malformation  singulière  dont  nous  essayons 
de  donner  ici  une  description  forcément  bien  incomplète,  vu  l'in- 
suffisance des  documents  que  nous  possédons  à  l'heure  actuelle  sur 
cette  question.  Le  fait  principal,  celui  qui  attire  immédiatement 
l'attention,  c'est  la  surélévation  considérable  d'une  des  omoplates, 
la  gauche  le  plus  souvent,  puisque,  sur  les  dix-sept  observations 
publiées,  il  en  est  dix  dans  lesquelles  la  malformation  occupait  le 
côté  gauche,  tandis  que,  sept  fois  seulement,  elle  avait  pour  siège 
le  côté  droit.  Sans  doute  il  est  des  cas  de  scoliose  grave  dans  les- 
quels on  constate  aussi  une  inégalité  de  niveau  très  prononcée 
entre  les  deux  omoplates;  mais,  dans  ces  cas,  l'ascension  de  l'omo- 
plate trouve  son  explication  dans  une  voussure  énorme  des  côtes,  qui 
fait  défaut  quand  il  s'agit  d'un  soulèvement  de  l'os  d'origine  congé- 
nitale. Un  autre  caractère  par  lequel  le  refoulement  congénital  de 
l'omoplate  par  en  haut  se  différencie  de  celui  qu'on  observe  dans 
certaines  formes  de  scoliose  très  prononcée,  c'est  que,  dans  les 
scolioses  graves,  en  même  temps  que  l'omoplate  est  surélevée,  elle 
est  aussi  beaucoup  plus  écartée  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses. 
Dans  les  déplacements  congénitaux,  au  contraire,  en  même  temps 
qu'elle  est  surélevée,  l'omoplate  a  subi  ordinairement  un  mouve- 
ment de  rotation  tel,  que  son  bord  axillaire  devient  horizontal,  et 
que  son  angle  inférieur  se  rapproche  beaucoup  delà  ligne  médiane. 
Ce  mouvement  de  bascule  de  l'omoplate  était  très  marqué  dans  nos 
deux  dernières  observations;  il  a  frappé  également  Karewski  chez 
la  jeune  fille  dont  l'histoire  est  rapportée  par  Wolfïheim. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que,  dans  le  refoulement  congénital  de  l'omo- 
plate par  en  haut,  la  colonne  vertébrale  soit  parfaitement  rectiligne; 
bien  au  contraire,  puisque,  dans  nos  trois  observations,  nous  avons 
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noté  Texistence  d'un  certain  degré  de  scoliose.  Mais  il  s'agissait  tou- 
jours de  déviations  scoliotiques  très  peu  prononcées,  dont  la  flèche 
ne  dépassait  pas  4  à  5  millimètres  ;  et  bien  que  nous  ayons  pu 
suivre  nos  malades  plusieurs  années,  nous  n'avons  pas  vu  que  cette 
scoliose  eût  tendance  à  s'aggraver.  Si  nous  en  croyons  notre  obser- 
vation personnelle,  cette  scoliose  serait  la  règle,  puisque  nous  la 
retrouvons  chez  nos  trois  malades.  D'après  le  travail  de  Wolffheim, 
elle  serait  notée  onze  fois  dans  les  dix-sept  observations  publiées  ; 
mais  peut-être  certains  auteurs  ont-ils  omis  de  noter  ce  détail 
d'une  manière  spéciale.  Quant  au  sens  de  la  scoliose,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  sa  convexité  est  dirigée  du  côté  où  siège 
la  surélévation  de  l'omoplate;  deux  fois  seulement,  dans  un  cas 
de  Perman  et  dans  la  première  de  nos  observations  personnelles, 
la  convexité  était  dirigée  du  côté  sain.  L'élévation  du  moignon  de 
l'épaule  détermine  une  modification  correspondante  dans  la  ligne 
allant  de  la  nuque  à  l'articulation  scapulo-humérale.  Si  l'on  jette 
les  yeux  sur  les  trois  figures  que  nous  donnons  plus  haut,  on  verra 
que,  dans  tous  les  cas,  cette  ligne  est  plus  courte  et  plus  droite, 
moins  excavée  que  la  ligne  correspondante  du  côté  opposé.  Le 
bord  supérieur  de  l'omoplate  se  rapproche  tellement  de  la  clavicule 
que  la  région  sus-claviculaire  est  effacée  et  que  la  palpation  en 
est  rendue  très  difficile. 

Une  autre  circonstance  contribue  à  rendre  plus  difficile  l'examen 
de  la  région  ;  c'est  qu'à  peine  cherche-t-on  par  une  palpation  pro- 
fonde à  se  rendre  un  compte  exact  de  la  véritable  disposition  ana- 
tomique,  que  le  malade,  par  un  mouvement  instinctif  de  défense, 
incline  la  tète  vers  le  côté  malade,  en  môme  temps  qu'il  exagère 
encore  l'élévation  du  moignon  de  l'épaule,  effaçant  ainsi  com- 
plètement la  région  sus-claviculaire.  On  comprend  qu'un  examen 
complet  soit  rendu  impossible,  et  que  certaines  erreurs  aient  été 
commises.  Ainsi,  par  exemple,  Th.  Kœlliker,  dans  ses  trois  obser- 
vations, avait  cru  à  l'existence  d'une  expstose  véritable,  tandis  que, 
pendant  l'opération,  il  a  pu  s'assurer  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un 
allongement  considérable  de  l'angle  supérieur  de  l'omoplate,  qui 
se  recourbait  en  même  temps  en  avant,  de  façon  à  se  rapprocher 
beaucoup  de  la  clavicule.  Hofîa,  dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  a 
pu  constater  pendant  l'opération  que  ce  qu'il  avait  pris  pour  une 
exostose  du  bord  supérieur  n'était  autre  chose  que  l'épine  de  l'omo- 
plate. Il  semble  du  reste  qu'à  cet  égard,  il  y  ait  lieu  d'établir  une 
division  parmi  les  faits  publiés.  Dans  les  uns,  comme  dans  nos 
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deux  premières  observations,  il  n'est  nullctiiont  fait  mention  d'e^d' 
tose,  tandis  que,  chez  notre  troisième  malade,  cm  voit  manifri^l 
ment  une  saillie  osseuse  volumineuse,  qui  coiiline  à  l'apiifih  ^■ 
épineuse  de  la  T  vertèbre  cervicale.  Par  14.  relie  dernière  ob»-^ 
vation  se  rapproche  des  faits  qui  ont  été  publiés  par  Kicllikur. 

Les  troubles  fonctionnels   sont  en  ffèn^ral    très   pt-u   ar4!U5^^ 
aussi  s*explique-t-on  que  souvent  la  malformittion  de  l'omopli^* 
n'ait  été  découverte  que  par  hasard.  Tout  su  borne  le  plu»  soures^n*  j 
à  une  gène  dans  les  mouvements  d'élévation  du  bras,  comme  da-    *•  * 
les  tas  que  nous  avons  observés.  Mais  dans  quebpies  ras,  et  le  Ï^S^ 
a  été  noté  par  nous  dans  notre  troisième  observalion,  A  celle  p*^^* 
fonctionnelle  s'ajoute  une  attitude  vicieuse  du  membre  par  laqueU- 
le  bras  est  maintenu  dans  la  rotation  en  arrière  et  en  tlchor*^^ 
appliqué  sur  la  partie  postérieure  du  tronc,  comme  s'il  y  avait  êt^^ 
pendant  longtemps  attaché.  Celte  attitude  vicieuse  e.xîstail  danc^^ 
certains  des  cas  de  Sprengel;  elle  se  retrouvait  dans  le  cas  de  UoITi.  ^% 
et  dans  notre  troisième  observation.  Spreuffcl  est  parti  de  là  pour"*! 
donner  une  théorie  pathogénique  de  celte  mulformulîon. 

D'après  lui,  la  cause  initialo  serait  la  petite  quantité  rie  liquide       ^ 
amniotique;  le  bras  appliqué  sur  la  partie  postérieure  du  Ironr  y 
serait  maintenu  par  la  contraction  des  parois  utérines,  el  la  mal- 
formation observée  à  ta  naissance  ne  serait  que  la  conséquence  de 
cette  allitude  vicieuse  longtemps  prolongée.  Dans  le  cas  de  llolTa. 
on  avait  été  frappé  par  la  petite  quantité  du  liquide  amniotique.  Dso» 
notre  troisième  observation,  au  moment  oîi  nous  avons  vu  pour  la 
première  fois  le  petit  malade  à  Tige  de  Wix  mois,  nous  avons  cootr 
taté  chez  lui  une  rotation  permanente  du  bras  en  arrière  el  en  debunt. 
Mais  le  fait  était  absent  dans  nos  deux  premières  observatioiui; 
aussi  avions-nous  émis  l'idée  qu'il  s'agissait  beaucoup  plutAt  d'tuie      J 
malformation  primitive  de  l'omoplate.  Nous  nous  appuyions,  pour      I 
avancer  cette  idée,  sur  l'examen  d'une  pièce  anatomiquc  du  Isboi*-      I 
lotre  de  M.  Bar,  accoucheur  des  Hâpitaux.  Il  s'agit  d'un  enfant       ' 
mort  peu  d'heures  après  la  naissance,  et  qui  présentait,  en  m£me 
temps  qu'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  des  malforma- 
tions multiples  du  cdté  du  squelette,  une  disposition  particulière  des       1 
deux  omoplates.  Il  existait  un  arrêt  de  développement  de  l'ont»-      I 
plate  portant,  non  seulement  sur  la  région  glénoïdïeonv.   mai»      ■ 
encore  sur  les  diverses  parties  de  cet  os.  La  fosse  sous-épineuse  a         ' 
presque  complètement  disparu;  la  défurmatiun  parait  plus  accen' 
toée  Bur  l'omoplate  droite  que  «ur  romoplate  etuch*.  11  réi 
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cette  disposition  que  l'omoplate,  au  lieu  d'avoir  son  grand  axe  ver- 
tical, est  surtout  développée  dans  le  sens  transversal.  La  direction 
se  rapproche  en  un  mot  de  ce  qu'elle  est  chez  les  quadrupèdes,  c'est- 
à-dire  presque  perpendiculaire  à  la  colonne  vertébrale,  au  lieu  de 
lui  être  parallèle,  comme  chez  l'homme  à  l'état  normal.  Elle  se 
rapproche  aussi  beaucoup  de  ce  que  nous  avons  observé  dans  les 


figure  prric^deDia.  OmopLat' 
dAvelopixï  ;  —  4,  Omoplaio  { 


cas  de  refoulement  congénital  de  l'omoplate  par  en  haut;  l'omo- 
plate qui  est  le  siège  de  la  lésion  est  en  eiïet  atrophiée  dans  toutes 
ses  dimensions;  en  même  temps  elle  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
tion tel  que  son  bord  axillaîre,  au  lieu  d'avoir  une  direction  ver- 
ticale, est  presque  transversalement  dirigé.  Cette  atrophie  et  ce 
mouvement  de  rotation  ont  été  expressément  notés  chez  le  malade 
de  Karewski  dont  l'histoire  est  rapportée  par  Wolflheim.  Du  reste, 
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je  le  répète,  je  n"ai  niillemeiiL  l'intenlion  lii?  traiter  ici  il'iii 
définitive  cettfl  question  île  pnthogénie;  les  faits  «ont  entoiv  en 
trop  petit  nombre,  et  surtout  iiuu»  inuiiquona  pour  cela  de  UsaDr- 
tioit  de  ranatomie  pathologique.  C'est  l'avenir  qui  iinu»  dira  «la 
nialfurinntion  congénitale  lie  ronioplale  que  nous  avoriâ  actii^l^ 
nient  en  vue  doit  fitrc  eonsidérée  comme  primitive,  ou  si  elle  eit 
seulement  consécutive  à  une  attitude  virîeuse  lonf^oiu|>»  |ini- 
lon^6e  ;  il  y  aurait  aussi  à  envisager  le  rôle  qui  revient  aux  CïO»- 
toses  (lu  bord  supérieur  de  romoplutc,  dans  les  eus  ou  oli  Iras 
rencontrées.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  une  jiatliogénie  que  imusnt 
saurions  adopter,  c'est  celle  qui  met  l'afreclion  snr  le  conijilr  d» 
la  rétraction  primitive  des  muscles,  comme  dans  le  turtifoli»; 
cette  rétraction  peut  porter  sur  le  trapèze,  sur  le  stemn-maAlii- 
dien,  sur  le  grand  dorsal;  mais  elle  nous  paraît  toujoim  ètn 
secondaires  la  mairiirmiitiiui  osseuse,  et  non  pas  jouer  le  rdl«  de 
cause  initiale. 

Le  plus  souvent,  avons-imus  dit,  les  Irouldes  forwtioo- 
nels  sont  à  peine  accusés,  et  le  refoulement  de  ronioiilolc  fV 
en  haut  ne  s'accompagne  pas  d'autres  vices  de  coiifornw- 
tion.  Mais,  dans  quelques  cas,  on  a  noté,  en  cnïncidenre  iw 
cette  miilformation  de  l'épaule,  d'autres  arrêts  de  dévclopi*- 
ment;  ainsi,  dans  le  cas  de  IIolTa,  il  y  avait  une  absence  tutil' 
du  radius;  WolITlieim  a  noté  un  dévelojqiement  inciiin|>lel  J" 
^rand  pectoral .  qui  descendait  seulement  justju'â  la  troisième 
côte,  tandis  que,  du  cùté  opposé,  il  s'insérait  aux  cinq  premièrt" 
câtes. 

Le  traitement  se  réduit  jusqu'ici  à  peu  de  chose.  Un  trailemenl 
orthn|iédique,  consistant  dans  le  massage  et  la  mobilisation  if 
l'épaule,  soit  par  la  gymnastique  active,  soit  par  les  nn>uremeiit» 
communiqués,  est  logiquement  indiqué;  mais,  nous  dcroi»  '' 
dire,  dans  notre  première  ubser^'ation,  où  la  malade  a  été  soumi** 
pendant  longtemps  dans  noire  service  an  traitement  orlbopé^"*- 
te  résultat  obtenu  n'a  pas  eu  grande  valeur.  Kxiste-t-jl  uoe  tfO** 
lose  du  bord  supérieur,  on  peut  en  pratiquer  l'ablation,  con»"" 
l'a  fait  Kœlliker  ;  après  cette  résection  osseuse,  l'omoplate  se  lâi*** 
facilemeiitabaisserdans  une  certaine  étendue. L'ablation  del'ex"^. 
tose  volumineuse  que  porte  notre  petit  malade  de  ^obser^-atioO 
nous  [laralt  également  indiquée,  et  nous  en  avons  fait  à  1& 
la  proposition. 


ANOMALIES  DE  LA  CLAVICULE 


-  ANOMALIES    CONGÉNITALES    DE    LA    CLAVICULE 


Les  anomalies  congénitales  de  la  clavicule  sont  excessivement 
rares,  et  s'accompagnent  le  plus  souvent  d'une  anomalie  du 
membre  supérieur  correspondant. 
C'est  ainsi  que,  chez  les  phocomèles, 
la  clavicule  manque  ou  n'existe  qu'à 
l'état  rudimentaire.  Lediberder  '  a 
ilisséquc  un  nouveau-nii  chez  lequel 
la  clavicule,  l'omoplate  et  tout  le 
membre  supérieur  gauche  étaient 
absents. 

Bennett  '  a  trouvé  une  clavicule 
biflde  à  son  extrémité  externe  ;  l'une 
des  branches  s'articulait  normale- 
ment; l'autre,  plus  large,  dirigée 
en  arrière ,  naissait  en  dehors  du 
tubercule  coracoïde,  et  s'unissait, 
par  une  articulation  complète,avec 
le  bord  supérieur  de  l'épine  de 
l'omoplate. 

L'absence  congénitale  de  la  cla- 
vicule peut,  du  reste,  être  paiHielle 
ou  totale.  Uans  le  cas  d'absence 
partielle,  c'est  l'extrémité  externe 

de  l'os  qui  fait  défaut;  l'extivmité  interne  est  réduite  à  un  moi- 
gnon de  i  à  7  centimètres  de  longueur,  s'articulant  Uchcment  avec 
le  sternum.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que,  dans  les  cas 
d'absence  partielle,  aussi  bien  que  dans  les  cas  d'absence  totale, 
comme  celui  qui  a  été  décrit  par  Luschka  ',  les  fonctions  du 
membre  sont  très  peu  troublées;  les  mouvements  physiologiques 


1.  Leililierdcr.  At>!ien 
gauches,  chez  un  enfan 
p.  3,  1»56. 

2.  BeniicU,  Congénital   llciormity  of  thc  clavicle,  The  Irùch  Hosp.  Ga::eUe,  a'  i, 
p.  sa,  18113. 

3.  Luschkn,  nie  Annlomie  ilcr  GlieJcr  des  Menschen,  18ii5,  S.  22;  cas  de  P.  Nic- 
meyer,  relatif  à  une  nbsence  lolale  île  la  clavicule  gsuctie  avec  scolioau  à 
droite,  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans. 
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et  la  fixation  de  Tomoplate  sont  rendus  possibles  par  la  conlrac 
tion  musculaire. 

Dans  le  cas  de  Kappeler  \  dont  nous  donnons  ici  la  reprodo< 
tion,  la  clavicule  n'avait  à  droite  que  un  centimètre,  à  pauch 
quatre  centimètres,  et  s'articulait  lâchement  avec  le  sternum,  Ve 
trémité  externe  faisant  défaut.  Cependant  la  jeune  fille  qui  \ 
sentait  ce  vice  de  conformation  pouvait  se  balancer,  en  prei 
point  d'appui  sur  les  membres  supérieurs;  les  omoplates  ét^ 
fixées  par  la  contraction  musculaire. 


i.  Rappeler,    Un    cas  d'absence   presque   totale    des  clavicules  (avec  pi 
Archiv  der  Heiikunde,  1875,  p.  265. 


CHAPITRE    TROISIÈME 


MALADIES  CONGÉNITALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


I.  -   DU    PIED    BOT 

Parmi  les  difformités  auxquelles  la  chirurgie  orthopédique  doit 
porter  remède,  le  pied  bot  est  Tune  des  plus  importantes,  tant  par 
sa  fréquence  que  par  la  multiplicité  des  interventions  auxquelles 
il  a  donné  lieu. 

Notons  tout  d'abord  que  cette  expresssion  de  pied  bot  n'a  pas  par 
elle-même  de  signification  précise.  Elle  est  tirée  d'un  vieux  mot 
français  signifiant  arrondi,  émoussé,  et  fait  allusion  à  la  forme 
arrondie,  globuleuse,  que  prend  le  pied  dans  ce  genre  de  difformité. 

Il  n'est  pas  facile  de  donner  du  pied  bot  une  définition  satisfai- 
sante au  point  de  vue  scientifique;  nous  le  définirons  :  Une  attitude 
vicieuse  et  permanente  du  pied  sur  la  jambe,  telle  que  le  pied  ne 
repose  plus  sur  le  sol  par  ses  points  d'appui  normaux. 

Suivant  le  sens  dans  lequel  se  produit  la  difformité,  on  a  établi 
plusieurs  espèces  de  pieds  bots.  Il  est  dit  équin,  lorsque  le  talon 
est  maintenu  élevé  au-dessus  du  sol  et  que  la  marche  se  fait  sur 
Tavant-pied;  au  contraire,  le  pied  bot  est  dit  talus,  lorsque  le  pied 
est  fixé  dans  une  flexion  forcée  sur  la  jambe  et  que  le  talon  porte 
seul  sur  le  sol.  Le  pied  est-il  enroulé  sur  lui-même,  autour  de  son 
bord  interne,  dans  un  mouvement  d'adduction  forcée,  de  sorte  que 
sa  pointe  regarde  en  dedans,  on  lui  donne  le  nom  de  varus  ;  inver- 
sement, si  le  pied  est  étalé,  aplati,  porté  dans  un  mouvement  forcé 
d'abduction,  de  sorte  que  sa  pointe  regarde  en  dehors,  il  prend  le 
nom  de  valgus.  Mais  ces  quatre  dénominations  sont  loin  de  repré- 
senter, à  elles  seules,  toutes  les  attitudes  vicieuses  que  peut  prendre 
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le  pied  sur  la  jambe.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  deux  de  ces 
attitudes  se  combinent  entre  elles,  pour  donner  naissance  à  une 
déformation  nouvelle;  c'est  ainsi  que,  dans  le  pied  bot  congénital, 
le  varus  est  habituellement  associé  à  Téquinisme  pour  devenir  le 
varus  équin  congénital,  de  même  que  le  talus  s'associe  au  valgus 
pour  donner  le  pied  bot  talus  valgus. 

Fréquence.  —  Il  est  assez  difficile  de  se  faire  une  idée  exacte 
de  la  fréquence  du  pied  bot  congénital.  Nous  rappellerons  toutefois 
la  statistique  de  Chaussier  *  qui,  sur  23923  nouveau-nés,  a  trouvé 
37  pieds  bots,  soit  1  sur  646  environ.  Le  chiffre  obtenu  par 
M.  Lannelongue  *  est  beaucoup  plus  faible,  puisque,  sur  15  229 
nouveau-nés,  il  ne  compte  que  8  pieds  bots,  soit  1  sur  1903. 

Dans  sa  statistique  faite  à  Thôpital  de  la  Charité  de  Berlin, 
Bessel-Hagen  trouve  un  chiffre  intermédiaire  aux  deux  précédents, 
soit  1  pour  1100  ou  1200. 

Si,  maintenant,  nous  comparons  la  fréquence  du  pied  bot  congé- 
nital à  celle  des  autres  difformités,  nous  notons  les  résultats  sui- 
vants :  sur  10  217  difformités  de  toutes  espèces  traitées  au  Royal 
orthopédie  Hospital,  Tamplin  compte  1780  pieds  bots  d'origine 
congénitale,  soit  1  sur  5,170.  La  proportion  obtenue  par  Lonsdale 
est  à  peu  près  la  môme  :  495  pieds  bots  sur  3000  difformités,  soit 
1  sur  6.  D'après  Bessel-Hagen,  la  fréquence  du  pied  bot  par 
rapport  aux  autres  difformités  serait  de  1  sur  10  environ. 

Dans  les  5  premières  années  de  notre  consultation  des  Enfants- 
Assistés,  nous  avons  pu  observer  166  cas  de  pieds  bots  congénitaux 
sur  un  ensemble  de  HOO  difformités. 

La  fréquence  plus  grande  du  pied  bot  congénital  dans  le  sexe 
masculin  est  bien  établie.  Déjà  sur  574  pieds  bots  d'origine  congé- 
nitale, Vincent  Duval  comptait  364  garçons  contre  210  filles.  De 
même  Heine  a  trouvé  95  garçons  pour  50  filles;  Bessel-Hagen, 
pour  156  garçons,  trouve  79  filles,  sur  un  total  de  245  cas.  De 
même,  notre  statistique  nous  montre  la  fréquence  beaucoup  plus 
grande  du  pied  bot  congénital  dans  le  sexe  masculin.  Nous  trou- 
vons en  effet,  sur  nos  166  cas  de  pied  bot  congénital,  137  garçons 
et  seulement  29  filles. 

La  statistique  donnée  par  Samuel  Ketch  ',  et  tirée  du  service  de 


\.  Chaussier,  Discours  à  la  Maternité,  1812. 

2.  Lanneiongue,  Du  pied  bol  congénital,  Thèse  d'agrég.,  ISOU. 

3.  Samuel  Ketch,  Etiology  of  club-fool;  Transact  of  Ihe  American  orthop.  Assoc, 
1892,  l.  V,  p.  loi». 
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Newton  ShafTer,  vient  encore  confirmer  les  chiffres  précédents.  Sur 
196  cas  de  pieds  bots  congénitaux,  Tauteur  en  compte  en  effet  126 
chez  des  garçons  et  70  chez  des  filles. 

Tantôt  le  pied  bot  est  unilatéral,  tantôt  il  est  double;  les  statis- 
tiques s'accordent  à  démontrer  la  fréquence  plus  grande  du  pied 
bot  double,  et,  quand  la  difformité  est  simple,  son  siège  plus 
fréquent  à  droite  qu'à  gauche. 

Bessel-Hagen  trouve,  sur  231  cas,  121  pieds  bots  doubles  et 
92  simples.  De  ces  derniers,  41  siégeaient  à  droite,  et  51  à  gauche. 

De  ses  196  cas  de  pieds  bots  congénitaux,  Samuel  Ketch  en 
compte  87  doubles,  57  siégeant  à  droite  et  49  à  gauche. 

Notre  statistique  personnelle  nous  fournit  les  résultats  suivants  : 
82  pieds  bots  doubles,  50  siégeant  à  droite  et  28  à  gauche. 

Pour  ce  qui  est  du  sens  de  la  difformité,  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible.  La  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  c'est  le  varus 
équin;  le  varus,  l'équin  pur  et  le  talus  sont  tout  à  fait  exception- 
nels. On  rencontre  un  peu  plus  souvent  le  talus  valgus. 

Sur  un  total  de  764  cas,  la  statistique  de  Tamplin  donne  : 

Varus  de  toutes  les  variétés 703  cas. 

Valgus 42    — 

Talus 19    — 


Total 764  cas. 

De  même,  pour  William  Parker  {Brit,  med.  Assoc,  1888),  le 
varus  représente  90  à  95  0/0  de  tous  les  pieds  bots  congénitaux. 
La  statistique  de  Bessel-Hagen  donne  : 

Pied  bot  varus  équin 86,0  0/0. 

Pied  valgus  et  talus  valgus 11,2 

Pied  équin 0,7 

Pied  talus 1,0 

Pied  équin  valgus 0,3 

Sur  ses  196  exemples  de  pieds  bots  congénitaux,  Samuel  Ketch 
compte  : 

Ëquins  varus 151 

Équins  valgus 3 

Varus  purs 14 

Valgus  purs 2 

Équins  purs 4 

Talus  purs 16 
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Notre  statistique  personnelle  dépose  dans  le  même  sens.  Noq5 
trouvons,  en  effet,  sur  nos  166  pieds  bots  congénitaux  : 

Varus  équin UO 

Talus  valgus 16 

Varus  purs 4 

Équin 1 

Talus i 

Habituellement,  lorsque  le  pied  bot  est  double,  la  dilTormité  est 
de  même  sens  à  chacun  des  deux  pieds;  il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel de  rencontrer  des  difformités  en  sens  inverse,  par  exemple 
le  varus  équin  d'un  côté,  associé  au  talus  valgus  du  côté  opposé. 
Ketch  dit  que  cette  particularité  ne  s'est  rencontrée  que  trois  fois 
dans  sa  statistique.  Nous-méme  ne  l'avons  observée  que  deux  fois. 
Dans  un  cas,  chez  un  enfant  qui  présentait,  avec  un  pied  bot  varus 
équin  congénital  du  côté  droit,  une  tendance  au  talus  valgus  à 
gauche.  Le  second  fait  est  celui  d'un  jeune  garçon  de  sept  ans 
et   demi    qui    présentait   deux   pieds    bots   de    sens  opposé,  en 
même  temps  qu'une  double  paralysie  faciale.  L'enfant  est  venu 
au  monde  avec  un  double  pied  bot;  à  droite,  c'est  un  pied  bot 
varus  équin  congénital,  classique;   à  gauche,  le  pied  était  Je  la 
variété  talus  directe,  de  sorte  que  la  face  dorsale  du  pie<l  était  en 
contact  immédiat  avec  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  La  posi- 
tion réciproque  des  deux  pieds,   au   dire    de  la  mère,  était  la 
suivante  :   le  droit  (varus  équin)  embrassait  dans   sa  concavité 
la  face  plantaire  du  pie<l  gauche,  et  contribuait  ainsi  à  appliquer 
plus  étroitement  encore  la  face  dorsale  de  ce  pied  sur  la  partie 
antérieure  de   la  jambe  correspondante.  Cet  enfant,  avons-nous 
dit,  présentait  en  même  temps  une  double  paralysie  faciale,  tra- 
duisant son  existence  par  rimmobilité  complète  du  masque  facial» 
l'impossibilité  pour  le  malade  de  fermer  les  paupières,  et  le  i^' 
moiement. 

Ce  fait  nous  amène  à  parler  des  cas  qui  sont  loin  d'être  e?^*-'^!*' 
tionnels,  dans  lesquels  le  pied  bot  se  complique  de  l'existent'*^ 
quelque  autre  malformation.  De  ce  nombre  sont  la  main  b^^^* 
l'amputation  congénitale  des  orteils  ou  des  doigts,  le  bec-de-liè'*''*' 
l(»  spina-bifida.  Cette  dernière  coïncidence  est  assez  fréquentée   ^ 
nous   dt^vrons  y  revenir  à  propos  de  la  pathogénie.  Chez  d^*^' 
enfants,  nous  avons  vu  une  double  main  bote,  associée  à  YvS^^^ 
tence   d'un  double    pied  bot   varus    équin    congénital.   Willi^^ 
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Taylor*  a  communiqué  un  cas  de  cette  nature  à  V American  orthop. 
Assoc.  D'après  les  recherches  auxquelles  il  s*est  livré,  de  pareils 
faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  On  trouvera  encore  dans  les 
comptes  rendus  de  X American  orthop.  Association,  un  cas  sem- 
blable communiqué  par  William  Wirt  '.  Il  s'agissait  d'un  jeune 
enfant  de  sept  mois  qui,  en  môme  temps  qu'un  double  pied  bot 
varus  équin  extrêmement  prononcé,  présentait  une  double  main 
bote  et  un  développement  imparfait  de  toutes  les  articulations. 
Les  rotules  étaient  rudimentaires  et  luxées  en  dehors;  les  cuisses 
étaient  fléchies  et  dans  la  rotation  en  dehors;  à  droite,  il  existait 
en  outre  une  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Citons  encore  un 
fait  de  Chrystie  ^  relatif  à  un  jeune  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui 
présentait  un  pied  bot  varus  équin  avec  absence  du  gros  orteil,  du 
premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme.  Nous-même  nous 
avons  pu  recueillir  un  certain  nombre  d'exemples  de  ces  mal- 
formations accompagnant  l'existence  d'un  pied  bot  congénital. 
Chez  une  petite  fille  de  notre  service,  il  existait,  en  même  temps 
qu'un  pied  bot  varus  équin  congénital  du  côté  droit,  des  amputa- 
tions congénitales  des  doigts  des  deux  mains.  Chez  un  petit  garçon 
de  vingt-neuf  mois,  nous  avons  constaté,  en  même  temps  qu'un 
pied  bot  varus  équin  congénital  du  côté  gauche,  une  syndactylie 
des  quatre  derniers  orteils  du  même  pied.  Notons  enfin  d'une 
manière  spéciale  le  cas  d'une  petite  fille  de  huit  ans,  présentant,  en 
même  temps  qu'un  pied  bot  varus  équin  congénital  du  côté  gauche, 
des  malformations  multiples  du  côté  des  orteils  et  des  doigts.  Sur 
le  pied  atteint  de  pied  bot,  le  squelette  du  gros  orteil  est  atrophié; 
il  y  a  une  mobilité  anormale  des  articulations;  la  malade  peut 
seulement  imprimer  à  cet  orteil  de  petits  mouvements  d'extension 
et  d'abduction.  Sur  le  pied  droit,  on  trouve  des  malformations 
multiples  des  orteils;  le  gros  orteil  présente,  à  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  phalange,  un  sillon  très  profond  analogue  à 
celui  de  l'aïnhum.  Le  gros  orteil  est  lui-même  relié  au  second, 
au  niveau  de  la  ])hatange  unguéale,  par  une  bride  qui,  partant 
de  la  face  plantaire  des  deux  premiers  orteils  réunis,  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  et  soude  ces  deux   premiers 

1.  William  S.  Taylor,  Double  club-hand  and  double  club-fool;  American  orlhop. 
Associât.,  1X92,  vol.  V,  p.   94. 

2.  Wirt,  A  case  of  double  clnb-foot,  double  club-hand,  and  multiple  deformi- 
lies;  Transact  of  the  american  orlhop.  Associât.,  1891,  vol.  IV,  p.  32. 

3.  Chrystie,  Congénital  club-foot  wilh  absence  of  Ihe  great  toe  and  Ihe  contiguous 
bones  of  Ihe  inslep  ;  Transact  of  the  american  orthop.  Assoc,  1891,  vol.  IV,  p.  32. 
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orteils  avec  le  quatrième  et  le  cinquième,  qui  sont  eux-mêmes 
fusionnés. 

La  main  droite  présente  les  malformations  suivantes  :  le  pouce 
se  termine  par  un  moignon  conique,  portant  à  son  sommet  une 
petite  cicatrice  circulaire.  Son  squelette  est  réduit  à  une  phalange 
rudimentaire  ;  la  phalange  unguéale  est  complètement  absente;  le 
métacarpien  est  bien  conformé;  la  mobilité  du  pouce  est  intacte. 
L'index  est  représenté  par  un  mamelon  supporté  par  un  pédicule 
étroit,  renfermant  dans  son  épaisseur  un  squelette  solide.  Le 
médius  est  beaucoup  plus  développé  en  longueur  que  l'index,  il  est 
représenté  par  deux  mamelons  saillants,  séparés  Tun  de  l'autre  par 
un  sillon  circulaire,  et  porte  à  sa  base  un  deuxième  sillon  d'étran- 
glement qui  le  sépare  du  métacarpe;  il  parait  posséder  un  squelette 
complet.  L'annulaire  est  bien  conformé,  à  part  un  sillon  d'étran- 
glement existant  à  la  base  de  la  première  phalange;  le  petit  doigt 
est  normal. 

A  la  main  gauche,  le  pouce  est  normal,  ainsi  que  le  petit  doigt; 
l'index  est  légèrement  déformé,  gros,  tordu  sur  lui-même,  présen- 
tant des  troubles  tropbiques  de  l'ongle.  Le  médius  est  amputé  de 
sa  dernière  phalange  ;  il  est  terminé  en  massue,  et  ne  possède  pas 
d'ongle;  l'annulaire  est  plus  court  encore  que  l'index. 

Si  nous  cherchons  à  pénétrer  plus  intimement  dans  l'étiologïe  du 
pied  bot  congénital,  il  faut  bien  avouer  que  nous  savons  peu  de 
choses  à  cet  égard.  Tout  d'abord  on  a  incriminé  comme  cause 
l'hérédité;  mais  celle-ci  ne  se  retrouve  que  dans  un  très  petit 
nombre  d'observations.  A  cet  éfïard  encore,  les  rhilTrcs  Fournis  p 
la  statistique  de  Samuel  Ketch  sont  conlirmés  par  ceux  de  c 
statistique  personnelle  :  sur  ses  196  cas  de  pied  bol.  Ketch  < 
relevé  10  seulement  où  l'hérédité  jouait  un  rôle  évident.  D« 
aucun  de  ces  cas,  le  père  et  la  mère  n'avaient  de  jiied  bot.  Ou 
un  cas,  c'était  le  grand-père  matcrnol  qui  présentait  une  difToffl 
semblable;  quatre  fois,  le  pied  bot  se  relrouv.  - 

trois  fois  chez  des  frères  du  malade;  une  fin>  <■[}<■/.  une  tiœur;  u 
fois  chez  un  cousin;  une  fois   enfin,  chez  un  autre  enluH 
famille. 

Nos  166  cas  de  pied  bot  congénit  il 
seulement  dans  lesquels  l'hérédité    ntre  en  J| 
dente.  Un  enfant  de  dix  ans,  atte 
génital  du  côté  gauche,  nous  a  ' 
môme,  avait  été  atteinte .  d'ui 
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opéré  lieux  enfants,  un  frère  et  une  sœur,  tous  deux  atteints  de 
pieds  bots.  La  petite  fille,  Agée  de  trois  ans  et  demi,  avait  un  pied 
bot  varus  équin  congénital  du  côté  gauche;  le  petit  garçon.  Agé  de 
six  ans,  était  atteint  d'un  double  piod  bot  varus  équin  congé- 
nital. 

Redevenue  enceinte,  la  mère  de  ces  deux  enfants  est  venue 
plus  tard  nous  présenter  un  nouveau-ué  Agé  de  dîx-neof  jours, 
atteint  lui-même  d'un  double  pied  bot  varus  équin  congénital. 
Notre  troisième  exemple  d'iiérédité  a  été  recueilli  sur  un  enfant  de 
deux  mois,  présentant  un  double  pied  bot  varus  équin  congénital. 

Ce  petit  gardon  est  un  jumeau;  le  second  enfant,  une  lille,  es! 
bien  conformé.  La  famille  se  compose  de  sept  enfants,  dont  le 
quatrième,  Agt^  aujourd'hui  de  six  ans,  est  atteint  d'un  pied  bol 
unilatéral  droit. 

Notre  dernier  exemple  est  celui  de  deux  jeunes  frères,  l'un  Je 
quatre  ans,  l'autre  de  cinq  et  demi,  tous  deux  atteints  d'un  *)miU« 
pied  bot  varus  équin  d'origine  congénitale,  i  faits  d'hérédilé  sar 
16G,  dans  notre  statistique  porsonnelle,  10  sur  19Ë,  dans  cdltét 
Ketch,  ce  sont  là  des  chiiïres  trop  faibles  pour  qu'on  puis§r  ifllB> 
biier  une  importance  réelle  à  l'hérédité,  dans  l'éliologie  du  fiei  M 
cnngi!wiital. 

Patbogénie.  —  Nous  abordons  ici  le  point  le  plusdtflfaSrA^ 
l'élude  du  piod  bot  congénital.  Le  plus  souvent,  en  dfaL^^^ 
nous  interrogeons  les  parents,  nous  ne  trouvons,  ni  4afl>  b  ^r^- 
sesse,  ni  dans  l'accouchement,  aucune  circonslaoer  fni  a^^ 
nous  expliquer  la  production  de  la  dîiTormité,  et  oo«>  «««■^■b- 
l'éiluits  à  des  hypotlièses.  On  peut  grouper  sous  ïnàB  c 
paux  les  nombreuses  hypothèses  i|ui  ont  été  foriDtilét»afl 
malformations  pnadp^i 
primitives  du  "y"ti'iiif  niiini  i  i 
utérine. 
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longée.  A  côte  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  on  a 
constaté  Tabsence  d'un  ou  plusieurs  os  du  tarse,  notamment  le 
scaphoïde,  de  Tépiphyse  inférieure  des  os  de  la  jambe,  ou  même 
l'absence  totale  du  péroné.  Déjà  nous  avons  cité  à  cet  égard  le 
cas  de  Chrystie.  Mais  de  pareils  faits  sont  exceptionnels,  et  Ton 
ne  saurait  baser  sur  eux  une  théorie  générale  du  pied  bot  congé- 
nital. 

b.  Altérations  primitives  du  système  nerveux.  —  Admise  par 
Morgagni,  Béclard,  Rudolphi,  la  théorie  nerveuse  a  été  défendue 
surtout  par  J.  Guérin.  Elle  admet  que,  sous  l'influence  de  malfor- 
mations ou  d'altérations  pathologi<iues  du  système  nerveux,  cer- 
tains muscles  ou  groupes  musculaires  sont  parésiés;  les  muscles 
antagonistes  deviennent  prépondérants;  ils  entraînent  le  pied  de 
leur  côté,  et,  parla  rétraction  qu'ils  subissent,  ils  créent  une  diffor- 
mité persistante. 

Cette  théorie  repose  sur  un  certain  nombre  de  faits  incontes- 
tables, parmi  lesquels  il  faut  citer  tout  d'abord  la  coïncidence  si 
souvent  notée  d'un  pied  bot  avec  un  spina-bifida.  Nous-même, 
nous  avons  observé  plusieurs  faits  de  cette  nature;  nous  citerons 
entre  autres  le  cas  d'un  jeune  homme  de  notre  service  qui,  en 
même  temps  qu'un  spina-bifida  lombaire,  présentait  une  luxation 
congénitale  et  un  pied  bot  varus  équin  du  côté  droit.  On  peut  lui 
rapporter  également  les  faits  déjà  cités  par  nous,  et  dans  lesquels, 
au  pied  bot  se  trouve  associée  une  main  bote.  Gibb,  cité  par  Tho- 
rens  S  a  trouvé,  dans  un  cas  de  pied  bot  congénital,  un  foyer  hémor- 
ragique dans  l'hémisphère  du  côté  opposé.  Charles  Leale  '  a  rap- 
porté un  fait  analogue,  dans  lequel  il  y  avait  une  apoplexie 
méningée  chez  un  enfant  présentant  un  pied  bot  talus  et  une  main 
bote  palmaire.  Dans  le  cas  étudié  par  Michaud  ',  il  y  avait,  dans  la 
résrion  dorso-lombairc,  un  fover  de  mvélite  avec  sclérose  consécu- 
tive  des  cordons  latéraux.  Sayre  dit  avoir  observé  un  certain 
nombre  de  pieds  bots  congénitaux,  dans  lesquels  se  retrouvaient 
des  paralysies  musculaires  et  tous  les  caractères  qui  appartiennent 
aux  pieds  bots  paralytitiues.  Des  faits  semblables  ont  été  rencon- 
trés par  M.  Lannelongue,  et  sont  mentionnés  dans  la  thèse  de 
M.  Schwartz.  Mais  on  peut  opposer  aux  faits  précédents  des  obser- 

\.  Thorens,  Documents  pour  servir  à  r histoire  du  pied  bot  varus  conr/énitai  ;  thèse 
(le  (lool.  (le  Paris,  1873. 

2.  Ch.  Lt*ale,  American  Journal,  juillet  1870. 

3.  Michaud,  Nute  sur  la  pathogénic  du  pied  bot  congénital;  Arch.  de  Physiol., 
1870,  t.  III,  p.  580. 
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vations,  comme  celles  de  M.  Troisier  *,  qui  a  trouvé  la  moelle  par- 
faitement intacte.  Et  d'ailleurs  nous  savons  que,  dans  le  pied  bot 
congénital,  les  muscles  de  la  jambe  sont  d'ordinaire  parfaitement 
sains.  C'est  ce  qui  ressort  des  études  de  Broca,  de  Bouvier  et 
d'Adams.  Nous-raême,  dans  tous  les  cas  où  nous  avons  fait  Tau- 
topsie  de  pieds  bots  congénitaux  chez  le  nouveau-né,  nous  avons 
trouvé  les  muscles  parfaitement  sains;  de  même,  lorsque  nous  les 
avons  explorés  sur  le  vivant,  nous  avons  trouvé  leurs  propriétés 
électriques  intactes. 

Dernièrement,  cette  théorie  de  l'origine  nerveuse  primitive  du 
pied  bot  varus  équin  congénital  a  été  reprise  par  M.  Courtillier  *, 
se  basant  sur  des  examens  histologiques  pratiqués  par  MM.  Achard 
et  Durante.  Dans  deux  cas  de  pied  bot  talus  congénital,  M.  Achard 
a  pu  constater  de  petites  plaques  de  sclérose  siégeant,  soit  dans  le 
cordon  postérieur,  soit  dans  le  faisceau  pyramidal.  Dans  un  fait 
de  double  pied  bot  varus  équin  congénital,  M.  Durante  a  rencontré, 
dans  la  région  lombaire  supérieure,  des  lésions  de  la  substance 
blanche  ou  de  la  substance  grise.  Il  s'agit  en  somme  d'une  atrophie 
caractérisée  par  la  disparition  d'un  certain  nombre  de  cellules  et 
de  tubes  nerveux;  mais,  nulle  part,  dit  l'auteur,  on  n'a  observé 
de  foyer  ancien  ou  récent,  même  minime,  dans  les  cornes,  ce  qui 
distingue  ce  cas  des  faits  de  paralysie  infantile. 

Ces  examens  anatomiques  sont  sans  doute  fort  intéressants  et 
viennent  s'ajouter  à  ceux  que  nous  avons  cités  antérieurement, 
pour  démontrer  l'existence  de  pieds  bots  congénitaux  d'origine 
nerveuse.  Mais  de  là  à  faire  de  cette  dernière  théorie  une  expli- 
cation pathogénique  générale  de  tous  les  pieds  bots  congénitaux, 
comme  le  veut  M.  Courtillier,  il  y  a  une  grande  exagération,  et 
nous  croyons,  pour  notre  part,  cette  théorie  mal  fondée. 

c.  Attitudes  vicieuses  pendant  la  vie  intua-utérine.  —  On  a 
invoqué,  comme  causes  du  pied  bot,  les  traumatismes  éprouvés  par 
la  mère  pendant  la  grossesse.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  noté 
précédemment,  le  plus  souvent  on  ne  trouve  aucune  circonstance 
de  ce  genre  dans  les  antécédents  ;  la  grossesse  et  l'accouchement 
ont  été  normaux.  On  en  peut  dire  autant  de  l'explication  invoquée 

\,  Coyne  et  Troisier,  Pied  bot  varus  congcnilal  double;  examen  de  la  moelle 
épinière;  Arch.  de  Physiol.,  septembre  et  octobre  1872,  p.  655. 

2.  Voyez  Courtillier  et  Durante,  Contribution  à  la  pathogénie  du  pied  bot  con- 
génital; Gazette  hehdom.  de  méd.  et  de  chir,,  21  mars  1897,  n**  23,  et  Courtillier, 
Contribution  à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  du  pied  bot  congénital,  Arch.  génér. 
de  médecine,  mai  et  juin  1897. 
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par  Ferdinand  Martin  *,  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de 
Médecine,  et  adoptée  par  Cruveilhier*  dans  son  rapport,  à  savoir 
le  défaut  de  liquide  amniotique,  exposant  le  pied  à  la  com- 
pression de  la  part  des  parois  utérines.  Lucke'  s'est  fait  le  défen- 
seur de  cette  théorie;  il  cite  à  Tappui  trois  enfants  nés  avec  des 
pieds  bots  chez  des  femmes  où  Teau  de  Tamnios  était  très  peu 
abondante,  des  cas  où  il  y  avait  à  la  fois  un  pied  valgus  et  un 
pied  varus  s'appuyant  Tun  contre  l'autre,  et  un  durillon  au  niveau 
du  point  de  pression.  On  a  pu  invoquer  aussi  comme  cause  le  fait 
de  l'enroulement  du  cordon  autour  du  pied,  l'existence  de  brides 
amniotiques,  agissant  pour  maintenir  l'organe  dans  une  attitude 
vicieuse.  Bessel-llagen  a  cité  des  faits  de  cette  nature,  et  nous- 
mèmc  nous  avons  mentionné  déjà  le  cas  de  cette  petite  fille  qui, 
avec  un  pied  bot  varus  équin  congénital  du  côté  gauche,  présen- 
tait des  malformations  multiples  du  côté  des  orteils  et  des  doigts, 
avec  une  bride  leliant  entre  eux  les  orteils  du  côté  de  leur  face 
plantaire.  —  Mais  il  faut  bien  le  dire,  ce  ne  sont  là  que  des  cas 
d'exception. 

Une  autre  théorie,  c'est  celle  qui  voit  dans  le  pied  bot  un  arrêt 
de  développement,  c'est-à-dire  la  persistance  d'une  attitude  nor- 
male à  une  certaine  période  de  la  vie  intra-utérine.  Cette  théorie 
est  basée  sur  cotte  remarque,  parfaitement  juste  d'ailleurs,  que, 
chez  tous  les  nouveau-nés,  il  v  a  une  tendance  manifeste  à  l'ad- 
duction  de  la  pointe  du  pied.  Hueter  admettait  ainsi  que  le  pied 
bot  varus  équin  n'était  autre  chose  que  l'exagération  d'une  atti- 
tude normale.  Eschricht*  a  donné  à  cette  théorie  une  forme  par- 
ticulière, en  assignant  comme  cause  au  développement  du  pied 
bot  varus  équin  congénital  [l'absence  de  la  rotation  qui,  à  un 
moment  donné,  doit,  selon  lui,  se  produire  chez  le  fœtus  du  côté 
des  membres  inférieurs.  D'après  Eschricht,  pendant  les  premières 
périodes  de  la  vie  embryonnaire,  les  membres  inférieurs  sont  dans 
la  rotation  complète  en  dehors,  les  pieds  eux-mêmes  sont  placés 
dans  l'attitude  de  l'adduction  forcée,  avec  renversement  complet 
de  la  face  plantaire  en  haut  et  en  dedans,  de  sorte  que  le  cin- 
quième orteil  de  chacun  des  deux  pieds  arrive  au  contact, 
tandis  que  le  gros  orteil  se  dirige  en  dehors.  Plus  tard,  la  rota- 

i.  F.  Marlin.  Mémoire  sur  Vétiologie  du  pied  bot,  Paris,  1839,  et  BulL  de  VAc.  de 
Méd,^  5  juin  1838,  l.  IH,  p.  800. 

2.  Cruveilhier,  Bull,  de  PAc.  royale  de  Méd,,  t.  U,  p.  800;  t.  ïlï,  p.  111-177. 

3.  Lucke,  Ueber  den  angcborenen  Klumpruss,  Sammlung  klin.  Vortràge^  n*  6,380. 

4.  Eschrichl,  Ueber  die  fœtal  Krùmmungen,  Deutsche  Klinik,  {*'  novembre  1851. 
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tion  en  dehors  disparaît  peu  à  peu  pour  faire  place  à  la  rotation 
en  dedans,  qui  corrige  Tattitude  du  pied  en  varus.  Cette  théorie, 
adoptée  par  Berg,  Kocher,  etc.,  est  celle  à  laquelle  se  range 
M.  Dareste  *,  dans  ses  études  de  tératogénie.  D'après  lui,  le  pied 
équin  représente  le  premier  état  du  membre  postérieur  avant  sa 
division  en  segments.  Le  renversement  du  pied  en  dedans,  ou  le 
varus,  correspond  à  un  âge  plus  avancé  de  la  vie  embryonnaire. 
Le  pied  bot  ne  serait  autre  chose  que  la  persistance  de  cette  atti- 
tude, normale  à  une  certaine  période  de  la  vie  embryonnaire.  Le 
pied  bot  congénital  rentrerait  donc  dans  les  malformations  pro- 
duites par  un  arrêt  de  développement.  Quant  à  la  cause  de  cet  arrêt 
de  développement,  il  faudrait,  d'après  une  théorie  générale  adoptée 
par  M.  Dareste,  la  rechercher  dans  une  anomalie  de  Tamnios,  qui 
viendrait  exercer  une  compression  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'embryon,  et  maintenir  d'une  manière  permanente  le  pied  dans 
une  attitude  qui  devait  n'être  que  passagère. 

D'après  Bessel-Hagen*,  la  théorie  d'Eschricht  ne  répondrait  pas 
a  la  réalité  des  faits.  Ses  recherches  lui  ont  montré  que,  au  début, 
sur  l'embryon  de  30  millimètres,  le  pied  est  dans  l'extension  com- 
plète ;  plus  tard,  sur  les  embryons  de  30  à  40  millimètres,  le  pied 
est  légèrement  fléchi  vers  la  face  plantaire;  sur  les  embryons  de 
90  à  100  millimètres,  le  pied  est  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  bien 
conformé.  Pour  lui,  c'est  seulement  dans  les  derniers  mois  que  se 
montre  la  supination  (adduction),  duc  au  manque  de  place  et  à  la 
compression  utérine,  le  liquide  amniotique  diminuant.  De  son 
côté,  Scudder'a  cherché  h  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la 
théorie  d'Eschricht.  Dans  ce  but,  il  a  examiné  69  embryons  bien 
conservés,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  que  c'est  seule- 
ment jusqu'à  la  sixième  semaine  que  la  position  et  la  forme  des 
extrémités  inférieures  obéissent  à  des  lois  déterminées.  Sur 
12  préparations  se  rapportant  à  cet  âge  de  six  semaines,  il  a  trouvé 
la  cuisse  dans  la  rotation  en  dehors,  et  le  pied  en  varus  équin. 
Plus  tard,  cette  attitude  du  fœtus  ne  se  retrouve  plus  avec  la 
même  constance.  Les  recherches  de  Scudder  ne  renversent  donc 
pas  complètement  la  théorie  d'Eschricht  et  de  Berg;  elles  prouvent 
seulement  que  les  influences  qui  agissent  pour  provoquer  l'arrêt 

1.  Daresie,  Production  arli/icielle  des  monstruosités^  Paris,  1891. 

2.  Besscl-Hagen,  Die  Pathologie  und  Thérapie  des  Klumpfusses^  éd.  Peters,  Hei- 
dclberg,  1889. 

3.  Scudder,  Congenilal  Talipcs  Equino-varus,  Boston  med.  and  surg,  Journ.f  i887, 
p.  307  et  424. 
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de  développement  s'exercent  pendant  les  premières  semaines  de 
la  vie  intra-utérine. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'on  ne  saurait  adopter  une 
théorie  pathogénique  générale,  applicable  à  toutes  les  variétés  du 
pied  bot  congénital.  Sans  doute,  les  malformations  osseuses  pn- 
mitives  peuvent  être  invoquées  dans  les  faits  où  l'un  ou  plusieun 
des  os  de  la  jambe,  du  tarse  ou  même  du  métatarse,  font  défaut. 
Sans  doute  aussi  il  est  des  cas  pour  lesquels  la  théorie  nerveuse 
est  applicable;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  a  rencontré,  dans  le 
système  nerveux,  des  lésions  (hydrocéphalie,  spina-bifida),  cl, 
dans  les  membres  atteints  de  pied  bot,  des  caractères  analo<rues  à 
ceux  du  pied  bot  paralytique.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  c'est  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement  qui  doit  élrc 
invoquée.  Elle  est  en  rapport  avec  l'attitude  normale  du  pied  en 
adduction  chez  le  nouveau-né.  Elle  nous  rend  compte  «les  faits  de 
pieds  bots  varus  équins,  qui  représentent  le  plus  grand  norakre 
des  cas  de  pied  bot  congénital.  Il  est  vraisemblable  d'ailleurs  que 
les  diverses  formes  de  pieds  bots  congénitaux  reconnaissent  des 
causes  différentes;  ainsi,  la  théorie  de  l'arrêt  de  développroenl 
ne  serait  applicable  qu'au  pied  bot  varus  équin,  tandis  que  des 
influences  accidentelles,  brides  amniotiques,  compression  des 
parois  utérines,  pourraient  rendre  compte  des  formes  beaucoup 
plus  rares,  telles  que  le  laïus  et  le  valgus.  I 

Ici  d'ailleurs  se  bornent  les  considérations  générales,  applicable** 
au  pied  bot  congénital.  Les  diverses  formes  de  l'affection,  vam* 
équin,  talus,  valgus,  donnent  lieu   h  des  descriptions  anatoit*^ 
pathologiques  et  clini(jues  tellement  spéciales,  qu'il  y  a  lieu  Je  ^^ 
décrire  chacune  isolément. 

1"   Dr    PIED    BOT   VARUS    KQUIN    CONGÉNITAL 

C'est,  nous  le  rappelons,  la  forme  la  plus  habituelle  <lu  pied  1^^^ 
congénital.  Nous  ne  saurions  donc  attacher  à  son  étude  une  tn  ^ 
grande  importance. 

Symptômes.  —  Le  pied  est  dans  une  position  d*adduction  forcé^"' 
sur  la  jambe,  c'est-à-dire  que  la  pointe  du  pied  est  tournée  e^ 
dctlans,  tandis  (jue  son  bord  e\l(»rne  est  dirigé  plus  ou  moins  ei^ 
avant.  A  cette  adduction  s'ajoute  un  mouvement  d'enroulement 
du  pi(*il  autour  «le  son  bord  interne,  mouvement  dont  le  rt^nlre  est 
au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne.  II  en  résulte  la  for- 
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mation,  sur  }c  bord  interne  de  l'organe,  d'un  pli  cutané  vertical, 
marquant  le  sommet  de  l'anfrle  que  forment  entre  eux  l'avant- 
pied  et  l'arrière-pied.  Cet  angle  est  plus  ou  moins  prononcé  suivant 
les  cas.  D'après  cela,  on  peut  décrire  à  la  déformation  trois  degrés  : 
le  premier  est  celui  dans  lequel  l'enroulement  du  hord  interne  du 
pied  représente  un  angle  obtus;  dans  le  second  degré,  l'avant-pied 
et  l'arrière-pied  forment  entre  eux  un  an^le  droit;  dans  le  troi- 
sième degré,  la  déformation  atteint 
l'angle  aigu.  Sur  la  face  dorsale 
externe  du  pied,  se  dessinent  les 
saillies  osseuses  formées  par  la 
tête  de  l'astragale  et  l'extrémité 
antérieure  du  calcancum.  Au  con- 
traire, les  saillies  osseuses  répon- 
dant au  scaphojde  et  au  premier 
cunéiforme,  cachées  au  fond  de  la 
dépression  que  présente  le  boni 
interne  du  pied,  sont  difficilement 
appréciables.  La  malléole  interne 
ne  fait  pas  le  môme  relief  qu'à 
l'état  normal.  A  l'enroulement  du 
bord  interne  du  pied  et  à  l'adduc- 
tion, qui  caractérisent  le  varus,  se 
joint  un  degré  variable  d'équi- 
nisme,  marqué  par  l'ascension  du 
talon,  dont  la  saillie  est  en  môme     ^'^i^il  d^Jé -'i!^iT"rfwu"raïcc'r«o 

temps    atropbiée    et   déviée    en   de-  do  lajainUo  onnuflo  ohmslKironsson). 

dans,  par  suite  de  la   puissance 

adductrice  du  triceps  sural,  combinée  a  sa  force  d'extension.  Le 
tendon  d'Achille  nHracté  forme,  à  la  partie  po^ttrieure  de  l'arti- 
culation libio-tarsiennc,  une  corde  plus  ou  moins  appréciable;  sa 
rétraction  détermine  une  plicature  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sons  la  forme  de  deux  ou  trois  replis  transversaux, 
situés  au-dessus  de  la  saillie  du  talon. 

Si  les  déformations  qui  caractérisent  le  pied  bot  varus  éqiiin 
congénital  peuvent  être  classées  d'aprf-s  leur  intensité,  il  est  une 
autre  classification  non  moins  importante  à  établir;  c'est  celle  qui 
est  fondée  sur  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  que  l'on  éprouve 
à  obtenir  la  réduction.  Dans  certains  cas,  en  effet,  on  arrive  très 
aisément  à  réduire  avec  les  mains  la  difformité;  dans  d'autres  cas, 
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la  ri^duction  manuelle  présente  une  ilifficullé  plan  crniRidératile;!! 
est  enfin  des  (lieils  liots  dans  l(<aqiiGU  retle  réduclion  manm-llc  tii 
tuul  à  fait  im{)ussiblo. 

Plus  on  s'éloijîne  du  niom(<nt  de  la  imt8sun(!c,  jdu»  I;i  (liffurmilf 
iibandoiinée  à  elle-même  présente  d'obstacles  à  ta  rédur.liiiii  :  plut 
nussi  U's  difTérentcs  malformations  qui  roiii'ourcnt  à  sa  proiiartinD 
se   uaracitérisent.  C'est   alors  surtout  qiiP  se  prononce  l'alroplùe 


musculaire  du  momlire  inférieur,  conséquence  do  son  inactîvilt^:'» 
même  temps  on  voit  tri*»  fréquemment  se  produire,  su  nivpau  J" 
Senou,  une  ililTormité  eompetisatriee,  nous  voulons  parler  iln  gf"" 
valfTum.  C'est  surtout,  en  effet,  cheiles  enfants  qui  ont  déjà  mardi'' 
chez  ceux  qui  ont  porté  pendant  lung^lemps  des  appareils  loiirJs.'' 
immoliilisanl  la  totalité  du  membre  inférieur.  qu*on  voit  sp  l'"'' 
duire  cette  déformation  secondaire  du  genou.  Elle  est  la  riin*'" 
quence  des  efforts  continuels  que  fait  le  malade  pour  lutter 
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Tadduction  du  pied  et  imprimer  au  membre  inférieur  un  mouve 
ment  de  rotation  en  dehors.  La  faiblesse  des  ligaments  et  Tatrophie 
nriusculaire  aidant,  on  comprend  que  ces  efforts  continuels  finissent 
par  amener  une  déviation  permanente  de  la  jambe  en  dehors. 

Une  autre  conséquence  de  la  déformation  persistante  du  pied, 
c'est  la  production,  au  niveau  des  points  sur  lesquels  se  fait  sentir 
une  pression  anormale  pendant  la  marche,  de  durillons  et  de 
bourses  séreuses  qui  ajoutent  à  la  difformité.  Ces  durillons  et  ces 
bourses  séreuses  sont  encore  la  conséquence  des  pressions  exercées 
par  les  appareils.  On  les  voit  se  produire  au  niveau  de  la  malléole 
externe,  de  la  tête  de  Tastragale,  sur  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum,  au  niveau  du  cuboïde,  et  de  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien,  sur  toute  la  longueur  du  bord  externe 
du  pied.  Il  nous  est  arrivé  d'en  compter  jusqu'à  six  chez  un  même 
sujet.  Ces  bourses  séreuses,  lorsqu'elles  s'enflamment  et  viennent 
à  s'ulcérer,  rendent  encore  plus  misérable  la  situation  du  malade, 
en  lui  imposant  de  nouvelles  douleurs,  et  en  exagérant  les  diffi- 
cultés de  la  locomotion. 

Souvent,  en  même  temps  que  le  pied  bot  congénital,  on  note  des 
malformations  du  côté  des  orteils,  syndactylie,  absence  d'un  ou 
plusieurs  orteils. 

Suivant  les  cas,  la  déformation  participe  plus  ou  moins  des 
caractères  de  l'équinisme,  ou  se  rapproche,  au  contraire,  davantage 
du  varus.  A  la  longue  également,  on  voit  se  surajouter  à  la  diffor- 
mité les  caractères  du  pied  creux,  tenant  à  la  rétraction  de  l'aponé- 
vrose plantaire  qui  se  tend  sous  la  forme  d'une  corde,  allant  de  la 
lubérosité  interne  du  calcanéum  à  la  base  du  gros  orteil.  Le  pied 
tend  alors  à  prendre  la  forme  globuleuse,  son  bord  externe  se 
rapprochant  du  bord  interne,  et  l'on  voit  se  former,  à  la  face  plan- 
taire, un  sillon  longitudinal  qui  la  divise  en  deux  moitiés  égales. 
Par  l'addition  successive  de  ces  déformations,  on  arrive  ainsi  aux 
degrés  les  plus  prononcés  de  la  difformité,  ceux  dans  lesquels  il 
existe  une  subluxation  complète  au  niveau  de  l'articulation  médio- 
larsienne,  où  le  pied  pelotonné  sur  lui-même  représente  une  masse 
informe,  et  où  la  station  s'exerce  sur  la  face  dorsale  du  pied  recou- 
verte de  durillons  et  de  bourses  séreuses,  comme  sur  un  véritable 
pilon.  Le  bord  interne  du  pied  est  alors  tourné  directement  en 
haut;  son  bord  externe  regarde  en  bas,  la  face  dorsale  en  avant  et 
en  dehors,  la  face  plantaire  en  arrière  et 'en  dedans;  le  talon  est 
plus  ou  moins  surélevé  au-dessus  du  niveau  du  sol. 

KiRMiHSON.  —  Maladies  chirarg.  33 
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Tantôt  le  pied  bot  congénital  est  unilatéral,  tantôt  il  est  double; 
dans  ce  dernier  cas,  les  malformations  qui  le  caractérisent  sont 
le  plus  souvent  symétriques;  mais  il  est  très  habituel  de  voir  la 
déformation  plus  prononcée  et  plus  difficilement  réductible  sur 
Tun  des  deux  membres  inférieurs,  le  plus  souvent  du  côté  gauche. 
Nous  en  donnerons  bientôt  la  raison,  à  propos  de  Tanatomie 
pathologique.  Il  est  très  exceptionnel  de  rencontrer  un  pied  varus 
équin  d'un  côté,  associé  à  un  valgus  du  côté  opposé.  C'est  surtout 
dans  les  cas  de  lésions  du  système  nerveux,  de  spina-bifida  par 
exemple,  qu'une  semblable  coïncidence  a  été  signalée. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  beaucoup  plus  marqués 
dans  les  cas  de  pied  bot  double.  Dans  le  pied  bot  simple,  en  effet, 
le  malade  s'appuie  sur  le  membre  difforme  comme  sur  un  véritable 
pilon,  et  il  a  une  base  de  sustentation  suffisante.  Dans  le  pied  bot 
double,  au  contraire,  il  marche  en  entrecroisant  les  deux  pieds, 
qu'il  porte  successivement  l'un  au-devant  de  l'autre;  les  deux 
genoux  s'entrechoquent,  le  malade  trébuche  souvent,  et  parfois 
môme  il  ne  peut  progresser  qu'en  s'aidant  d'un  bâton. 

Anatomie  pathologique ^  —  Elle  est  extrêmement  complexe;  il 
n'est  pas  en  effet  un  seul  des  éléments  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution anatomique  du  pied,  qui  ne  participe  aux  altérations  carac- 
téristiques du  pied  bot  varus  équin  congénital.  Nous  devrons  donc 
passer  successivement  en  revue  ces  altérations  dans  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses,  les  tendons,  les  liga- 
ments, et  les  os.  Nous  commencerons  par  les  altérations  du  sque- 
lette, qui  sont  les  plus  importantes. 

Ces  altérations  osseuses  ont  été  très  bien  étudiées  par  Adams 
d'abord*,  puis  par  Parker  et  Shattock%  Scudder  (de  Boston)*; 
nous  les  décrirons,  en  nous  appuyant  sur  l'examen  de  douze  pièces 
que  nous  avons  pu  recueillir  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés*. 

L'élément  prédominant  dans  le  pied  bot  varus  équin  congé- 
nital, c'est,  avons-nous  dit,  le  varus;  aussi  est-ce  sur  l'articulation 
médio-tarsienne,  et  en  particulier  sur  l'astragale,  que  portent  les 
lésions  principales  : 


\ .  Voyez  sur  ce  sujet,  Farabeuf,  Précis  de  manuel  opératoire,  4* édition,  1893-95,  p.  816. 

2.  Âdams,  Club  foot,  2*  éclit.,  London,  Churchill,  1873. 

3.  Parker,  Congénital  club  foot,  ils  nature  and  treatment,  London,  1887. 

4.  Scudder,  Congénital    Talipes  Equino-varus;  Boston  med,  and  surg.  Journal, 
1887,  p.  307  et  424. 

5.  Kirmisson  cl   Charpentier,  L'obliquité  du  col  de  Vastragale  dans  le  pied  bot 
varus  équin  congénital;  son  mode  de  mensuration.  Revue  d'Orthopédie,  1895,  p.  291. 
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1°  Astragale.  —  Tout  Tastragale  est  aplati  de  haut  en  bas;  en 
même  temps,  du  fait  de  Téquinisme,  il  est  subluxé  en  avant,  sur 
les  os  de  la  jambe.  La  partie  postérieure,  qui  reste  en  contact 
permanent  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale,  est  considérablement 
atrophiée  et  amincie,  au  point  que  la  gouttière  destinée  au  passage 
du  tendon  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  cesse  parfois  d*ôtre 


Fig.  *234.  —  Calcanêiira  et  astraj^alc  d'un  riilant 
do  5  mois  1/2.  Le  calcanêum  est  fortement 
incurvé  sur  lui-mômo,  la  t<>te  do  l'astraj^alo 
atrophiée  et  très  oblique  sur  le  col  (Kir- 
misson). 


Fig.  '2:i3.  —  Calcanéum  et  astragale  d'un  enfant 
do  8' mois.  Obliquité  énorme  du  col  de  l'as- 
tragale sur  le  corps  et  atrophie  do  la  tôto 
do  l'os  (Kirmtsson). 


visible.  Comme  Ta  fait  observer  Adams,  cette  partie  postérieure 
de  la  surface  articulaire,  restée  seule  en  contact  avec  la  mortaise 
jambière,  est  parfois  séparée  de  la  partie  antérieure  devenue  non- 
articulaire    par   une  crête    saillante. 
Des  deux   surfaces  articulaires  laté- 
raies,  celle  qui  répond  à  la  malléole 
péronière  est  très  développée,   ainsi 
que  le  fait  est  noté  d'une  façon  spé- 
ciale dans  trois  de  nos  observations; 
au   contraire,    la   facette   articulaire 
interne,  celle  qui  est  en  rapport  avec 
la  malléole  tibiale,  est  beaucoup  moins 
marquée  qu'à  Tétat  normal.  Mais  les 

altérations  les  plus  importantes  portent  sur  la  tête  et  sur  le 
col  de  Tos.  La  tête  de  Tastragale  est  atrophiée,  en  même  temps 
qu'elle  est  déjetée  en  dedans;  il  en  résulte  que  le  col  est  allongé 
du  côté  externe,  tandis  qu'il  est  au  contraire  raccourci  du  côté 
interne.  Bouvier  décrit  à  la  déformation  de  4a  tête  astragalienne 
les  trois  degrés  suivants  :  i°  dans  le  premier  degré,  il  y  a  seule- 
ment un  léger  déplacement  de  la  facette  scaphoïdienne  en  dedans; 
2^  dans  le  deuxième  degré,  la  tête  se  rétrécit  et  tend  à  devenir 
pointue;  3**  enfin,  le  troisième  degré  est  caractérisé  par  ce  fait 
que  la  surface  articulaire  conique  est  située  tout  à  fait  au  côté 


Fig.  '236.  —  Knfant  do  trois  mois  ot 
demi.  Déformation  des  deux  astra- 
gales (Kirmisson). 
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interne  de  Tastragale  ;  la  tète  forme  alors   le  sommet  mousj 
de  Téminence   représentée  par   le  col.   Une  déformation  de   ^^ 
tête  astragalienne  qui   a  été  bien  signalée  par  Adams,  et  qv^^ 
Ton  trouve  souvent,  c'est  celle  dans  laquelle  la  tète,  au  li^u 
de  présenter  une   surface  sphéroïde,  affecte   la  forme  d'un  coin 
dont  le  sommet  est  dirigé  en  avant.  De  chaque  côté  de  cette  cr^f/. 
saillante  se  trouvent  deux  surfaces  articulaires  dont  l'interne  s*  ar- 
ticule avec  le  scaphoïde,  tandis  que  l'externe  répond  au  cuboîOe. 


^•/?:. 
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Fip.  237.  —  I,  astragale  normal  d'adultr;  —  II,  astragale  normal  do  fœtus  a  tonne:  o**' **i,j»- 
du  col,  3Î>*:  —  III,  astragale  de  pied  bot.  obliquité  du  col,  3.V:  —  IV,  astragale  il«»     *'      |,v 
panzé  adulte,  obliquité  du  col,  '21*;  —  V,  astragale  do  jeune  orang;  obliquité  du  cC^  ' 
(Parker). 


Six    fois,    sur    nos    douze    observations,   cette   déformation     ^ 
notée  d'une  façon  particulière.  Mais  le  trait  le  plus  caracléristifl*^^ 
dans  les  déformations   de   l'astragale,   c'est  l'obliquité  exagé^"*^ 
de  la  tôte  et  du  col,  par  rapport  au  corps  de  l'os.  C'est  là  un  <ï^^ 
obstacles  les  plus  considérables  qui  s'opposent  à  la  réducli*'^' 
Et  il  ne  s'agit  ]»as  là,  comme  on  a  pu  le  croire,  d'une  déformatî^'^ 
secondaire,  se  produisant  seulement  dans  les  pieds  bots  invétért?'*' 
Adams  a  parfaitement   montré  qu'elle  se  trouvait  même  chex    "** 
nouveau-né.    Les  recherches  de  Parker  et   Shattock,    celles  ^^ 
Scu(l(b*r,  auxtjuelles  nous  avons  déjà  fait  allusion,  ont  confirmé  si^** 
ce  point  le  travail  d'Adams. 
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Les  mensurations  qu*a  pratiquées  Parker  lui  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

L*angle  formé  par  la  tête  et  le  corps  de  Tastragale  mesure  : 

Chez  le  nouveau-né 38° 

Chez  radulte 10o,15 

Dans  le  pied  bot,  il  va  de 49<^,6  à    C4 

Scudder  a  repris  ces  mensurations,  et  il  a  trouvé  : 

Sur  25  adultes,  Tangle  égalait 13o,98 

—  11  fœtus,  —  35,92 

—  2  pieds  bots  de  fœtus,  Tangle  égalait 50  ,50 

Réunissant  ses  chiffres  à  ceux  obtenus  précédemment  dans  leur 
travail  par  Parker  et  Shattock,  Scudder  arrive  aux  moyennes 
suivantes  : 

Angle  formé  entre  eux  par  la  tête  et  le  corps  de  l'astragale  : 

Adultes 12<»,32 

Fœtus 35  ,76 

Pieds  bots 50  ,05 

Tous  ces  résultats  parlent  dans  le  même  sens,  et  s'accordent  à 
démontrer  que,  dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital,  la  tête  de 
Tastragale  présente  une  inclinaison  vicieuse  sur  le  corps  de  Tos. 
Par  là,  l'astragale  s'éloigne  des  conditions  observées  chez  l'adulte, 
pour  se  rapprocher  d'un  état  normal  sur  le  pied  du  nouveau-né; 
par  là  encore,  l'astragale  se  rapproche,  dans  le  pied  bot,  de  ce 
qu'on  observe  normalement  dans  la  famille  des  primates,  chez 
l'orang  et  le  chimpanzé,  par  exemple  : 

Parker  et  Shattock  ont  trouvé  comme  obliquité  du  corps  sur  le 
col,  57°  chez  un  chimpanzé  adulte,  et  45**,  chez  un  jeune  orang.  Il 
ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  pied,  chez  ces  animaux,  en 
même  temps  qu'il  sert  à  la  progression,  est  utilisé  aussi  pour  la 
préhension  ;  il  est  donc  admirablement  disposé  pour  l'adduction. 
Le  pied  bot  peut  à  cet  égard  être  considéré  comme  une  altération 
régressive,  nous  rapprochant  de  la  famille  des  primates. 

Mais  ce  qui  ne  manquera  pas  de  surprendre  le  lecteur,  c'est  que 
l'obliquité  du  col  sur  le  corps  de  l'astragale  qui,  si  marquée  qu'elle 
soit,  répond  toujours  à  un  angle  obtus,  soit  exprimée  dans  les 
recherches  des  auteurs  précédents  par  des  chiffres  aussi  faibles. 
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Cela  tient  à  ce  que  ces  auteurs  ont  mesuré,  nqn  pas  Tangle  formé 
par  Taxe  du  corps  sur  Taxe  du  col,  mais  bien  Tangle  formé  par 
Taxe  du  corps  avec  la  ligne  suivant  le  bord  externe  du  col  Ce 
procédé  nous  semble  à  la  fois  peu  logique  et  légèrement  inexact; 
car,  en  jetant  les  yeux  sur  les  figures  ci-jointes,  il  sera  facile  de 
se  convaincre  que  Taxe  du  col  et  la  ligne  suivant  le  bord  externe 
de  ce  môme  col,  ne  sont  pas  rigoureusement  parallèles. 

Il  nous  a  donc  semblé  préférable  de  mesurer  Tanglc  formé  par 
Taxe  du  corps  avec  Taxe  du  col  de  Tastragale.  Les  résultats  de 
ces  mensurations,  pratiquées  sur  les  douze  pieds  bots  que  nous 
avions  à  notre  disposition,  ont  été  consignés  dans  un  travail  q^^ 


» 
.f 


^3 


Fig.  238.  —  Reproduction  dos  tigurcs  1,  '2  ot  3  de  Parker,  avec  l'angle  mesuré  selon  la 

do  M.  Kirmisson. 
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nous  avons  publié  en  collaboration  avec  un  de  nos  élèves,  M.  CIb 
pentier  *.  Nous  avons  trouvé  comme  moyenne  de  nos  mensi^ 
tions  137%  pour  le  pied  bot,  152'*  à  161*  pour  l'enfant;  156"  a  1^** 
pour  Tadulte.  Ces  résultats  viennent  confirmer  ceux  des  autci-^^ 
que  nous  avons  cités  plus  haut.  Mais  ils  nous  semblent  exprin^  ^^ 
d'une  façon  plus  logique,  en  ce  sens  que  plus  Tangle  se  caractéri^'"*' 
plus  le  chiffre  qui  exprime  cet  angle  diminue;  tandis  que,  dans  ^^ 
mode  de  mensuration  des  auteurs  anglais,  à  des  angles  de  plus 
plus  forts  correspondaient  des  chiffres  de  plus  en  plus  élevés. 

2°  Calcanéum.  —  Bien  qu'assez  constantes,  les  altérations  du  ca  ^ 
canéum  sont  moins  importantes  que  celles  de  Tastragale.  Du  fa 
de  Téquinisme,  le  calcanéum,   comme  Tastragale,  a  changé  d 
direction.  Au  lieu  d'être  horizontalement  dirigé,  son  axe  anléro-^^ 
postérieur  devient  plus  ou  moins  oblique,  au  point  même  de  86^ 
rapprocher  de  la  position  verticale.  Son  apophyse  postérieure  est 


1.  Kirmisson  et  (Charpentier,  Vohliqitilé  du  col  de  l'astragale  dans  le  pied  toi,  eic. 
Revue  d'OrUiopédie,  1805,  p.  2U1. 
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attirée  en  haut  et  en  dedans  par  le  tendon  d'Achille;  elle  est  sou- 
vent atrophiée  et  amincie  ;  au  contraire  l'apophyse  antérieure,  très 
développée,  fait  une  saillie  anormale  sous  la  peau  de  la  face  dor- 
sale externe  du  pied.  Outre  ce  changement  de  direction,  le  calca- 
néum  a  suhi  parfois  une  très  forte  incurvation  sur  lui-même,  de 
telle  sorte  que  la  concavité  de  sa  face  interne,  autrement  dit,  la 
gouttière  calcanécnne,  est  très  exagérée  ;  la  face  externe  est  for- 
tement convexe  et  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  marquée  qu'à 


sBlrBgâles  (Ki 


l'état  normal.  Parfois  cette  incurvation  du  calcanéum  sur  lui-même 
est  telle  que  le  grand  axe  des  articulations  sous-astragaliennes,  au 
lieu  d'être  dans  le  sens  antéro-postérieur,  tend  à  se  rapprocher  de 
la  direction  transversale.  C'est  ce  qui  exisl«  sur  une  de  nos  pièces. 
3°  ScAPHOïDB.  —  En  rapport  avec  les  changements  de  forme  et 
de  direction  de  la  tête  de  l'astragale,  il  faut  s'attendre  à  rencon- 
trer des  changements  correspondants  du  côté  du  scaphoïde.  C'est 
en  effet  ce  qui  arrive  ;  toutefois  ces  altérations  portent  beaucoup 
plus  sur  le  siège  et  la  direction  de  l'os  que  sur  sa  forme  elle- 
même.  Au  lieu  d'être  horizontalement  dirigé  et  de  s'embotter  exac- 
tement sur  la  tète  de  l'astragale,  le  scaphoïde  laisse  à  nu  toute  la 
partie  antérieure  et  externe  de  cette  tète,  il  s'articule  seulement 
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avec  sa  partie  externe,  laissant  à  nu  la  plus  grande  partie  à( 
étendue,  et  souvent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  deux 
faces  articulaires,  l'ancienne  et  la  nouvelle,  sont  séparées  I 
de  l'autre  par  une  crête  saillante.  Le  scaphoïde  tend  à  prei 
une  direction  verticale,  sa  grosse  tubérosité  étant  atliré<>  en  ' 
et  en  arrière  par  le  tendon  du  jambier  postérieur.  Elle  la 


ainsi  en  contact  avec  le  sommet  de  la  malléole  interne,  au 
de  s'articuler  quelquefois  avec  elle,  comme  cela  existait  sui 
de  nos  pièces. 

Les  autres  os  du  tarse  ne  subissent  que  des  modiliration; 
importantes.  D'après  Adams,  le  cuboïdc,  chez  le  nouveau-né,; 
toujours  normal.  Nous  avons  noté,  sur  quelques-unes  dt 
pièces,  un  développement  exagéré  de  son  bord  externe  et  < 
tubérosité  postérieure. 

Altérations  055ei:si:s  ch>2  l'adultk.    —   Chez  l'adulte,  on 
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contre  les  mêmes  déformations  osseuses,  mais  elles  sont  encore 
plus  accusées.  C*est  ici  surtout  qu*on  observe  Tincurvation  du  cal- 
canéum  sur  lui-même,  exagérant  la  profondeur  de  la  gouttière 
calcanéenne,  rendant  convexe  la  face  externe  de  Tos,  au  point 
qu'elle  s'articule  parfois  directement  avec  la  malléole  péronière. 

L'astragale  est  petit,  atrophié  dans  tous  ses  diamètres;  sa  direc- 
tion est  voisine  de  la  verticale. 

La  surface  trochléaire,  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  est  divisée 
en  deux  parties,  comme  l'a  indiqué  Adams,  par  une  crête  horizon- 
tale saillante.  De  ces  deux  parties,  la  postérieure  seule  est  en  rap- 
port avec  la  mortaise  tibio-péronière.  La  tête  astragalienne,  petite, 
déformée,  est  articulaire  seulement  par  son  côté  interne. 

Le  scaphoïde  est  souvent  atrophié;  le  cuboïde  au  contraire, 
augmenté  de  volume,  surtout  aux  dépens  de  son  bord  externe  et 
de  sa  tubérosité  postérieure,  de  sorte  qu'il  tend  à  prendre  la  forme 
d'un  coin  dont  le  sommet  regarde  en  dedans,  tandis  que  sa  base  est 
dirigée  en  dehors.  Dans  les  cas  où  la  difformité  est  très  prononcée, 
parfois  les  deux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse,  cuboïde  et  sca- 
phoïde, sont  complètement  subluxés  sur  les  os  de  la  première 
rangée,  comme  cela  se  voit  sur  la  pièce  545  A  du  musée  Dupuy- 
tren. 

Les  os  de  la  jambe  participent  quelquefois  aux  altérations;  ils 
présentent  une  torsion  anormale  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  telle  que  la  malléole  interne  est  dirigée  en  avant,  et  la 
malléole  externe  en  arrière.  Cette  torsion  est  très  visible  sur  les 
pièces  544  B  et  545  déposées  par  Broca  et  Guersant  au  musée 
Dupuytren. 

Parfois,  le  péroné,  dans  sa  totalité,  est  très  atrophié;  il  est  pour 
ainsi  dire  filiforme,  comme  on  le  voit  sur  la  pièce  545  A  du 
musée  Dupuytren.  Au  reste,  le  membre  inférieur  dans  son  ensemble 
subit  un  mouvement  de  rotation  en  dehors;  de  là,  des  altérations 
portant  sur  le  fémur  et  sur  le  bassin  lui-même.  Meyer  (de  Zurich)  * 
a  montré  que,  dans  les  cas  de  double  pied  bot  invétéré,  le  bassin 
s'incline  en  avant,  en  déterminant  une  lordose  lombaire  et  un 
rétrécissement  transversal  de  la  cavité  pelvienne. 

Dans  les  mêmes  cas  de  pieds  bots  invétérés,  les  os  subis- 
sent parfois  des  troubles  de  nutrition,  qui  se  traduisent  par  de 
l'ostéo-porose  ou  de  la  dégénérescence  graisseuse,  déterminant  la 

\,  Meyer  (de  Zurich),  Einfluss  des  Klumpfusses  auf  das  Rumpfskelelt,  Ccnlralb, 
fur  Chirur,,  n»  49.  q.  928,  1887. 
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friabilité  iJu  tissu  osseux.  Dans  ces  cas  encore,  les  difTérentea  arti- 
culations du  tarse  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'ankyloses 
fibreuses,  et  même  d'ankyloses  osseuses. 

Musclas,  Tc^D0^^s,  Aponévroses.  —  Les  muscles,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  sont  généralement  sains.  On  ne  trouve  pas,  primitive- 
ment du  moins,  de  transformation  fibreuse  des  muscles  ;  quant  à 
la  dégénérescence  graisseuse  qu'on  note 
parfois  dans  les  pieds  bots  anciens,  elle 
doit  être  considérée  comme  secondaire. 
Il  est  toutefois  à  cette  règle  générale 
quelques  exceptions.  Sur  un  enfant  pré- 
sentant, en  même  temps  qu'un  double 
pied  bot  varus  équin  congénital,  un 
spina-bilida,  Adams  a  trouvé  une  atro- 
phie avec  dégénérescence  graisseuse  des 
extenseurs  propre  du  pouce  et  commun 
des  orteils.  Dans  un  second  fait,  l'atro- 
phie s'étendait  à  tous  les  muscles  de  la 
région  antérieure  de  la  jambe  et  aux 
péroniers  latéraux.  L'auteur  a  eu  l'occa- 
sion d'examiner  anatomiqucment  deux 
autres  cas  semblables.  Qu'il  y  ait  des 
altérations  musculaires  dans  un  cas  de 
spina-bifida,  c'est  ce  que  les  lésions  ner- 
veuses, existant  dans  cette  malformation 
du  rachis,  nous  permettent  aisément  de 
comprendre;  en  dehors  de  ce  cas,  il  est 
bien  difficile  de  dire  quelles  sont  les 
altérations  primitives  du  système  ner- 
vnux  auxquelles  se  rattachent  les  atro- 
phie.s  musculaires  constatées.  Quoi  qu'il 
en  soit,  les  faits  de  cette  nature  contri- 
i  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  patho- 
génie, à  savoir  que  tous  les  pieds  bots  congénitaux  ne  sauraient 
reconnaître  une  cause  unique.  A  côté  des  pieds  bots  primitifs,  tenant 
à  la  persistance  d'une  attitude  vicieuse,  il  est  des  pieds  bols 
secondaires,  dépendant  d'une  maladie  primitive  du  système  ner- 
veux, et  analogues,  par  conséquent,  aux  pieds  Iiots  acquis.  Adams 
fait  remarquer  qu'en  clinique  ces  altérations  musculaires  peuvent 
être  reronnu<^s  à  l'impossibilité  pour  le  petit  malade  d'imprimer  à 


buent  encore  à  établir  c 
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ses  orteils  des  mouvements  d'extension.  Il  représente  un  cas  de  ce 
genre  dans  lequel  les  orteils  étaient  dans  une  position  perma- 
nente de  flexion,  avec  impossibilité  de  les  relever.  Pour  nous, 
dans  les  autopsies  de  pied  bot  congénital  que  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  faire  jusqu'ici,  nous  n'avons  jamais  rencontré  d'altéra- 
tions musculaires.  Mais,  sur  un  petit  malade  de  notre  consultation 
atteint  de  pied  bot  varus  équin  congénital  du  côté  droit,  nous  avons 
noté  cette  flexion  permanente  des  orteils  avec  impossibilité  de  les 
relever,  qui  nous  a  fait  établir  une  assimilation  entre  ce  fait  et 
les  diverses  formes  de  pied  bot  auxquelles  donne  lieu  la  paralysie 
infantile  (voyez  fig.  241). 

Pour  ce  qui  est  de  la  rétraction  tendineuse,  il  est  inutile  d'in- 
sister longuement  sur  la  rétraction  du  tendon  d'Achille,  tant  est 
connue  la  part  qui  lui  revient  dans  la  constitution  de  la  diflbrmité. 
D'autres  tendons,  par  leur  rétraction,  peuvent  également  contri- 
buer à  maintenir  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse;  de  ce  nombre 
sont  les  tendons  des  muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur.  Les 
tendons  fléchisseurs  eux-mêmes  sont  rétractés  dans  le  pied  bot 
invétéré. 

Le  rôle  joué  par  l'aponévrose  plantaire  n'est  pas  moins  impor- 
tant. Au  moment  même  de  la  naissance,  ce  rôle  est  le  plus  sou- 
vent nul;  mais  plus  tard,  au  fur  et  à  mesure  que  la  difformité 
s'accuse  davantage  en  persistant,  la  rétraction  de  l'aponévrose 
plantaire  s'exagère.  C'est  surtout  la  bandelette  interne  de  cette 
aponévrose,  celle  qui  va  de  la  tubérosité  du  calcanéum  à  la  base 
du  premier  orteil,  qui  est  le  siège  de  la  rétraction.  Elle  constitue 
sous  la  peau  une  corde  facilement  appréciable  par  la  palpation, 
qui  devient  de  plus  en  plus  saillante,  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
cherche  à  dérouler  le  pied,  et  qui,  par  son  action  prolongée, 
imprime  au  pied  bot  varus  équin  tous  les  caractères  du  pied 
creux. 

Ligaments  articulaires.  —  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  os,  les 
tendons  et  les  aponévroses  qui  constituent  des  obstacles  à  la  réduc- 
tion ;  les  ligaments  articulaires  eux-mêmes  sont  le  siège  d'une 
rétraction  dont  il  est  parfois  difficile  de  triompher.  Comme  on  le 
comprend  aisément,  d'après  la  disposition  des  parties,  ce  sont  les 
ligaments  du  bord  interne  du  pied,  en  particulier  les  faisceaux 
antérieurs  du  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  et  le  ligament  astragalo-scaphoïdien,  sur  lesquels  porte  la 
rétraction;  tandis  qu'au  contraire,  les  ligaments  de  la  face  dôr- 
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sale  externe  du  pied  sont  reidcliés.  Holmes  Cotito  *  a  monlré  un 
pied  but  adulte  sur  ]o<]uel.  après  section  de  tous  les  teIlll^n^  li 
réduction  demeurait  impossible.  William  Parker  ',  de  son  cil*. 
dit  avoir  cunstnté  que,  la  peau  et  les  muscles  enlevés,  la  difficulté 
de  réiluelion  persiste;  pour  lui,  elle  lient  à  la  rt'-lraction  Je*  li;[i- 
racnts  internes,  et,  en  particulier,  du  ligament  asIragalcMcaphoi' 
dien.  Quant  à  nous,  nous  avons  bien  souvent,  dans  no»  autupsiM. 
vérilié  la  |iart  qui  revient  à  la  rétraction  des  lîifamvnls  dwis  II 
déformation  du  pied  bot  vams  é(]uin  congénital,  cette  défomiiliM 
persistant  tout  entière  après  l'enlèvement  de  la  peau,  des  muHln 
et  des  tendons,  pour  se  corriger  en  grande  partie  dès  qui-  le*  lifit- 
ments  internes  étaient  sectionnés. 

PuAli    ET  TiSSr  CKLU'LAIHE    SOCS-CL'TASÉ.    —    11    u'est  pasjU5(|u'lU 

peau  et  au  tissu  cellulaire  qui  la  double,  qui  ne  soient  n'trwl^ 
dans  certains  cas  graves  de  pied  bol  varus  équin  ron^èiiitiil.  Cei* 
est  ai  vrai  que  souvent,  au  moment  de  l'autopsie,  en  portnnl  linw- 
quement  la  pointe  du  pied  en  dehors,  de  manière  à  corrifrerl^ 
varuB.  nous  avons  produit  une  déchirure  verticale  de  la  (icbu,  |'•^ 
pendiculaire  au  bord  interne  du  pied  et  répondant  à  rartieuUti(» 
médio-tarsienne.  Sur  le  vivant  lui-même,  pendant  les  inani|tiil*" 
tions  destinées  à  corriger  le  varus,  nous  avons  vu  plus  d'uni'  ''>'* 
de  léfïères  fissures  de  la  peau  so  produire  dans  le  mèm^  iiiiiit- 
nous  obligeant  à  procéder  avec  beaucoup  de  ilouceur  au  rnlret- 
semenl. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  à  l'analomie  pathologique  iln  itt*" 
bol  varus  équin  congénital,  nous  dirons,  sous  forme  de  conclu»"*- 
que  celte  anatomie  pathologique  est  infiniment  [dus  coinplil"'* 
qu'on  a  pu  le  croire  autrefois.  De  tous  les  tissus  qui  entrent  uu* 
la  constitution  analoinique  du  pied,  peau  et  lisau  cellulaire  w"*' 
cutané,  muscles  et  ligaments,  tendons,  aponévroses,  wjupW' 
même,  il  n'eu  est  pas  un  seul  qui  ne  puisse  participer  aux  léat"* 
No UH  sommes  donc  bien  loin  du  temps  où  l'on  a  pu  croire  f" 
suffisait  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  d'un  ou  plu«"ff* 
tendons  pour  obtenir  la  guérîson  du  pied  bot  varus  t-quiu  ccfS*" 
nital,  et  nous  aurons  à  tenir  grandement  compte  île  r«lleui 
palbologiquc.  quand  nous  examinerons  la  question  du  tj«il 

Diagmostic.  —  Le  diagnoKltc  du  pied  bot  vani»  équîn  cul 
ne  présente,  en  général,  aucune  difficulté.  Toulefoi»  il 
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tinguer  les  formes  légères  du  pied  bot  de  Tétat  normal  chez  le 
nouveau-né.  La  tendance  à  Tadduction  est  en  effet  la  règle  au 
moment  de  la  naissance  ;  il  arrive,  en  outre,  que  le  pied  ait  subi, 
pendant  la  vie  intra-utérine,  une  compression  qui  exagère  encore 
la  position  d'adduction,  et  lui  imprime  absolument  Tattitude  du 
pied  bot.  Mais,  tandis  que,  dans  le  pied  bot,  la  déformation  est 
permanente,  l'enfant  peut,  au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
simple  attitude  d'adduction  exagérée,  redresser  lui-môme  son  pied. 
Dans  les  cas  de  doute,  M.  Guéniot  a  conseillé  d'exposer  à  un  feu 
vif  la  plante  des  pieds  qu'on  voit  se  redresser  sous  l'influence  de 
cette  excitation.  Il  nous  est  arrivé  de  voir  des  enfants  qui  nous 
étaient  présentés  comme  atteints  de  pied  bot,  et  de  démontrer 
aisément  qu'il  s'agissait  d'une  simple  apparence,  le  pied  se  lais- 
sant, sans  le  moindre  effort,  ramener  à  l'attitude  normale. 

L'examen  soigneux  des  os  et  des  articulations,  celui  des  mus- 
cles et  des  tendons,  des  aponévroses  et  des  ligaments,  doit  com- 
pléter le  diagnostic.  Déjà  nous  avons  indiqué  la  flexion  perma- 
nente  des  orteils  avec  impossibilité  pour  le  malade  de  leur 
imprimer  un  mouvement  d'extension,  comme  indiquant  l'atrophie 
des  muscles  de  la  région  jambière  antérieure.  C'est  là  une  circons- 
tance de  nature  à  aggraver  le  pronostic,  puisque  la  rupture  défi- 
nitive de  l'équilibre  musculaire  rendra  beaucoup  plus  difficile  la 
correction  de  la  difformité. 

Plus  tard,  quand  il  s'agit  d'un  enfant  qui  a  commencé  à  mar- 
cher, il  faut  examiner  successivement  le  pied  à  l'état  de  repos  et 
pendant  la  marche,  pour  se  rendre  compte  des  modifications 
imprimées  à  la  difformité  par  la  marche  et  par  la  station.  On  peut 
s'aider  aussi  de  la  méthode  des  empreintes,  c'est-à-dire  faire 
marcher  le  malade  sur  un  papier  couvert  de  noir  de  fumée,  pour 
reconnaître  les  modifications  qui  sont  survenues  dans  les  condi- 
tions de  la  station.  D'une  manière  générale,  la  déformation  s'ac- 
centue toujours  pendant  la  marche;  les  muscles  adducteurs  dont 
la  contraction  est  prépondérante  tendent  à  entraîner  le  pied  dans 
le  sens  de  leur  action. 

Le  plus  souvent  les  antécédents  permettent  de  séparer  nette- 
ment le  pied  bot  accidentel  du  pied  bot  congénital.  Mais,  en  l'ab- 
sence de  tout  antécédent,  il  peut  arriver  qu'on  éprouve  un  sérieux 
embarras  à  reconnaître  la  variété  à  laquelle  on  a  affaire.  Telle 
est  en  effet  l'atrophie  musculaire,  dans  certains  pieds  bots  invétérés 
d'origine  congénitale,  qu'on  serait  tenté  de  les  rapporter  aux  pieds 
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Itots  |)KralytiquE>s,  <[iii  constifiH'iit  l'iiiinu'n.se  iiiajoi 
bots  urrjuis.  D'une  tniiniëregônérale.  un  |i(.-ut  dirci  <]u<.-  It-s  sllén- 
tiuiiR  usseuses  sonl  plus  consiilt^ râbles  dans  ic  pieil  bot  ron^nitil: 
In  rétraction  ligamenteuso  est  aussi  plus  inarqut-L>,  et  le»  tlifliruHr^ 
de  réduction  sont  plus  grandes.  Une  autre  dinorcni!»-  e»t  tin-»  >\f 
l'état  des  muscles.  Sans  doute  l'atrophie  peut  être  ronsi<li^ribl<- 
dans  les  pie<ls  bots  invétérés  d'origine  corijféiiilak-:  inxi«,  iltn» 
l'immense  majorité  des  «^as,  cos  muscles  ont  ronwrvé  lenrs  |iru- 
priétés  électro-pbysioto^iques.  tandis  que,  dans  la  paralysie  inhn- 
tile.  les  musries  nrcuseiit  la  réarlion  de  défîénérosccnre.  Lr  «n» 
même  de  la  difformité  est  un  caractère  différentiel;  tandis.  enrUH. 
que  le  pied  bot  varus  équin  congénital  représente  la  variél^  <lr 
beaucoup  la  plus  Fréquente  parmi  les  pieds  bots  coniréniUux.  lo 
contraire,  l'équin  pur  et  le  vat^us  se  rencontrent  souvent  panni 
les  pieds  bots  iiccidentels.  Il  est  en  nuire  assez  fréquent,  ilimtf» 
pieds  bots  paralytiques,  do  (rouvor  des  déformations  (le  sên^rtHi- 
traire  aux  dens  pietls;  cette  mi^me  particularité  est  Unil  i  (»il 
exceptionnelle  dans  les  pieds  bots  congénitaux,  où  la  ilifformilc il' 
chacun  <le3  iteuN  pieds  est  haiiituellemcnt  de  même  sens. 

Pronoetic.  —  Le  pronostic  est  basé  sur  l'existence  d'une  Jiffof 
mité  simple  ou  double,  celle-ci  iléternninant  unetréne  fonctioniirll' 
beaucoup  plus  considérable.  Il  faut  tenir  compte  aussi  du  ilegf*'''' 
la  difformité  et  de  la  diflîcutté  plus  ou  moins  grande  de  ta  réduc- 
tion. Le  pronostic  s'aggrave  avec  les  progrès  de  l'âge:  il  a'tgjW 
encore  ilu  fait  de  Tabsonce  fie  traitement  antérieur,  du  hît  foïïf 
ou  plusieurs  récidives  à  la  suite  du  traitement.  Toutefois  ^ 
méthoite  antiseptique,  en  donnant  ù  nos  interventions  itas»  1* 
cure  du  pied  bot  une  très  grande  bénignité,  en  a  singulièrein'*' 
élai^i  le  cadre;  aussi  obtenons-nous,  à  l'heure  actuelle,  de*  p**" 
risons  beaucoup  plus  complètes  et  beaucoup  plus  nombreuse»  ■l"' 
nos  devanciers. 

Traitement.  —  La  première  question  qui  se  pose  à  pn>|ms  " 
Irailoment.  c'est  celle  de  savoir  â  quelle  époque  il  roiivienl  **" 
commencer  la  rure  du  pied  bot  conirénital.  Contre  le  trail*m^* 
entre[iris  immédiatement  après  la  naissance,  on  objecte  la  Hnt^^ 
extrême  de  la  peau  chez  les  jeunes  enfants:  il  en  résulte  <]ii*i)  € 
très  difficile  de  prendre  sur  le  pied  les  points  d'appuî  nécessaire» 
l'application  des  appareils  de  reilressement.  L'objection  on  elW 
même  est  parfaiteuieni  fonilée:  sans  doute  la  [leau  des  nouveair' 
nés  est  d'une  délicatesse  extrême,  et  l'on  ne  saurait  pr 
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(le  précautions  pour  éviter  les  eschares  qui  pourraient  se  produire 
au  niveau  des  points  de  pression.  On  objecte  encore  au  traitement 
commencé  aussitôt  après  la  naissance  la  fréquence  des  récidives. 
Celles-ci  sont  très  fréquentes  en  effet;  mais  elles  ne  tiennent  pas  à 
l'époque  à  laquelle  a  commencé  le  traitement;  elles  sont  bien 
plutôt  imputables  à  un  traitement  insuffisant,  soit  que  celui-ci 
ait  été  mal  dirigé,  ou  qu'il  ait  été  poursuivi  pen<lant  un  temps 
trop  court. 

Il  n'est  donc  pas  d'argument  sérieux  pour  faire  retarder  le  début 
du  traitement;  il  est  au  contraire  d'excellentes  raisons  pour  entre- 
prendre le  plus  tôt  possible  la  cure  du  pied  bot  congénital.  La  pre- 
mière de  ces  raisons,  c'est  l'existence  de  déformations  osseuses 
primitives.  J.  Wolff  fait  remarquer  que,  dans  les  premiers  mois  de 
l'existence,  le  développement  du  pied  est  très  actif.  Il  en  résulte 
que  les  obstacles  au  redressement  grandissent  aussi  très  rapide- 
ment, et  que,  plus  on  tardera,  plus  on  aura  de  peine  à  obtenir  la 
réduction.  Toutefois  il  n'est  pas  nécessaire  de  commencer  le  trai- 
tement dès  le  jour  même  de  la  naissance.  Voici  quelle  est  notre 
pratique  à  cet  égard  :  nous  commençons  par  observer  pendant 
quelque  temps  le  nouveau-né  pour  nous  assurer  que  sa  nutrition 
se  fait  l)ien,  et  quand  nous  sommes  tranquilles  de  ce  côté,  c'est- 
à-dire  au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  nous  commençons 
le  traitement. 

Il  convient  de  bien  préciser  tout  d'abord  que,  dans  le  pied  bot 
varus  équin  congénital,  le  seul  dont  nous  nous  occupions  en  ce 
moment,  il  est  deux  éléments  distincts  :  1**  l'adduction  et  l'enroule- 
ment du  pied  autour  de  son  bord  interne,  qui  constituent  le  varus; 
2"  l'hyperextension  de  l'articulation  tibio-tarsienne  caractérisant 
Téquinisme.  C'est  pour  n'avoir  pas  observé  cette  division  essen- 
tielle, qu'on  a  eu  à  enregistrer  tant  de  récidives  et  tant  d'insuccès 
«lans  la  cure  du  pie<l  bot  congénital.  On  a  traité  indistinctement 
par  la  section  sous-cutanéo  du  tendon  d'Achille  tous  les  pieds  bots 
d'origine  congénitale,  et  l'on  s'est  imaginé  par  là  avoir  fait  tout  le 
nécessaire  j>our  obtenir  à  la  fois  la  guérison  de  l'équinisme  et  celle 
du  A^arus;  c'est  là  une  erreur  absolue.  Sans  doute,  dans  les  cas  où 
la  difformité  est  très  légère,  la  réduction  s'obtient  aisément  au  prix 
de  quelques  manipulations,  et  l'on  peut  agir  à  la  fois  sur  le  varus 
et  sur  l'équinisme.  Mais,  pour  peu  que  l'obstacle  soit  considérable, 
on  se  trouvera  bien,  suivant  le  conseil  qui  a  été  donné  par  Adams, 
de  faire  la  ré<luction  en  deux  temps,  en  s'adressant  :  1"  au  varus; 
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2"  à  rt'tjuinisme.  Le  niême  conseil  est  donné  par  MM.  Hradfofvl  el 
Lovetl. 

Pour  nous,  depuis  longtemps  déjà,  nous  avon^  adopté  cetUpn- 
ti(jue.  Contrairement  à  certains  auteurs,  nous  pensons  i|uc  jama» 
lo  iraitemont  du  pied  bot  varns  éijuïn  congénital  ne  duit  coid' 
mencer  par  la  ténotomie  du  tendon  d'AchilIfl.  Des  deux  èlénieal) 
qui  entrent  dans  la  lonstitulion  de  la  dilTormité,  c'est  levoruiqni 
est  la  condition  essentielle,  l'équinisme  n'est  ijne  l'accessoire.  El 
de  fail,  quand  nous  examinona  les  malades  {juj  ont  n^cidivi  tl« 
suite  de  la  section  du  tendon  d'Achille,  nous  sommes  Trappes  il# 
voir  que,  chez  eux,  l'équinisme  est  assez  bien  corrigé;  ce  quip»- 
sisle,  c'est  le  vanis.  Si,  au  contraire,  on  a  i-ecours  à  la  rure  en 
{jeux  temps,  on  a  l'avantage,  en  respectant  l'équinisme,  t]ti  pv»- 
séder,  dans  le  tendon  d'Achille  rétracté,  un  excellent  jioinl  d'sppui 
qui  rend  plus  efficaces  les  manœuvres  dirigées  contre  le  varus- 

Voici  donc  comment  nous  procédons  ;  Dés  que  la  nutrition  if 
l'enfant  nous  paraît  suffisamment  assurée,  nous  comriifiiçoD»  l<^ 
traitement  par  le  massage,  en  nous  adressant  tout  d'aboni  m 
varus.  Supposons  qu'il  s'agisse  du  pied  gauche.  Entre  le  piiiirf  fl 
les  doigts  de  la  maîn  gauche,  nous  saisissons  solidement  li-  talon  '!'■ 
l'enfant,  tandis  qu'avec  les  doigts  de  la  main  droite  nous  porlci"'' 
par  une  série  de  petits  mouvements  successifs,  d'intensité  cm» 
santé,  ta  [dante  du  pied  en  dehors.  Parfois  la  peau  du  bord  inleni'' 
du  pied,  au  niveau  de  l'arliculation  médio-larsienne,  est  tellement 
rétractée,  qu'on  voit  se  produire  à  ce  niveau,  tomme  nous  l'avoi" 
noté    précédemment,  de    petites  tissures.  C'est   une   raison  p"*" 
mettre  beaucoup  de  douceur  et  de  lenteur  duns  li-s.  mancenvf^, 
Celles-ci   seront    répétées   matin    et   soir:   dans    l'intervalle    *'  ; 
séances,  la  peau  sera  saupoudrée  de  poudre  ile  riz  ou  A'ataii*^ 
Mais  quelle  que  soit  la  valeur  du  nuissag*^-,  îl  ne  saurait  sufKr* 
procurer  la  guérison.  Pour  arriver  à  un  résultat  satisfainuit -«■ 
faut,  dans  l'intervalle  des  séances,  maintenir  le  résultai  obtuira  ^ 
l'application  d'un  petit  appareil.  Pour  cela,  nous  entourons.      I 
moyen  d'une  bande  de  llanelle.  le  pied  et  la  jambe  de  l'enfaitl;     I 
par-dessus  cette   bande,  nous  appliquons   une   petît(>  «tiellc,  i^ 
elle-même  est  maintenue  en  place  ]iar  une  bamle  de  toile.  Cc^ 
attelle  peut  du  reste  être  appliquée,  soil  au  cijté  exlertie,  soit  ^ 
ci'dé  interne  du  membre:  appliquée  au  cAté  externe,  elle  agit  £^ 
portant  la  pointe  du  pied  en  dehors;  est-elle  placée  au  cùté  înlertl^ 
elle  tend  À  redresser  l'aogie  que  fonne  le  bord  inlcn 
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niveau  de  l'artieulation  méJio-tarsienne.  J'enfjage  du  reste  les 
parents  à  placer  l'attelle,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors,  de 
façon  à  multiplier  les  points  de  pression, 
et  à  éviter  la  production  d'escliares. 

Bien  faites  et  suivies  de  l'application 
d'un  appareil  convenable,  les  séances  do 
massage  arrivent  à  procurer  la  g;uérison 
du  varus  au  bout  d'un  temps  variable, 
mais  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement 
trois  à  quatre  semaines.  On  peut  alors 
passer  au  second  temps  du  traitement, 
c'est-à-dire  s'occuper  de  la  (j^uérisou  de 
l'équinisme.  C'est  encore  au  massage 
que  nous  nous  adressons  pour  obtenir 

ce  résultat.  Cette  fois,  prenant  à  pleine     ^-^  ^j^  _  p-^  ^^^^  ^.^^^  ^j^^-^ 
main  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  conp^iiiiai  (A.iamai. 

nous  imprimons  avec,  l'autre  main,  au 

pied  en  totalité,  de  petits  mouvements  de  flexion  sur  l'extrémité 
inférieure  du  tibia,  nugmentant  cbaque  jour  l'intensité  et  ia  durée 


des  efforts,  jusqu'à  ce  que  nous  arrivions  à  placer  le  pied  h  angle 
droit  sur  la  jambe.  Ce  résultat  obtenu,  il  ne  faut  pas  toutefois 
s'imaginer  qu'on  ait  réalisé  la  guérison  définitive  du  pied  bot.  Il  est 
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en  effet,  dans  la  cure,  deux  éléments  qu'on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  pour  arriver  au  but  définitif.  Il  faut  :  1"  réduire  la  difformité: 
2°  la  maintenir  réduite  ;  et  pour  cela,  il  faudra,  pendant  bien 
longtemps  encore,  faire  porter  à  l'enfant  des  appareils  contentifs, 
sous  peine  de  voir  se  reproduire  l'adduction,  et,  avec  elle,  l'enrou- 
lement du  bord  interne  du  pied.  Chez  les  jeunes  enfants,  l'appareil 
contentif  dont  nous  nous  servons,  c'est  la  botte  en  gutta-percha, 
déjà  recommandée  par  Giraldès.  Après  avoir  enveloppé  le  pied  et 
la  jambe  avec  une  bande  de  flanelle,  comme  nous  Tavons  indiqué 
précédemment,  nous  modelons  par-dessus  celle-ci  la  botte  en 
gutta-percha,  et  nous  avons  soin  de  maintenir  le  pied  à  angle 
droit,  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  dessiccation  de  l'appa- 
reil. Celui-ci  est  enlevé  chaque  jour  pour  le  massage,  puis  remis 
en  place. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  résistance  opposée  par  la  rétraction 
du  tendon  d'Achille  soit  telle  que  les  manipulations  les  mieux  faites 
ne  puissent  en  triompher.  Il  devient  alors  nécessaire  d'avoir 
recours  à  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille. 

Ténotomie  du  texdon  d'Achille.  —  Bien  que  cette  petite  opération 
soit  complètement  dépourvue  de  gravité,  il  importe  cependant, 
pour  lui  donner  toute  sa  valeur  et  éviter  toute  chance  d'accidents, 
de  la  pratiquer  d'après  des  règles  j^arfaitement  précises.  Du  moment 
où  le  principal  danger  que  l'on  court,  c'est  la  blessure  de  l'artère  et 
du  nerf  tibial  postérieur,  nous  ne  comprenons  pas,  pour  notre  part, 
qu'on  ait  pu  dire  qu'il  était  indifférent  de  pratiquer  la  ponction  de 
la  peau,  soit  au  côté  externe,  soit  au  côté  interne  du  tendon.  En 
faisant  cette  ponction  au  côté  interne,  et  en  dirigeant  par  consé- 
quent la  pointe  du  ténotome  du  côté  opposé  à  l'artère  et  au  nerf, 
on  est  certain  de  ne  pas  les  blesser.  C'est  donc  au  côté  interne  de 
ce  tendon,  à  un  travers  de  doigt  environ  au-<lessus  de  son  point 
d'insertion  au  calcanéum,  que  nous  pratiquons  la  ponction  de  la 
peau.  Un  autre  point,  bon  à  connaître,  dans  la  ténotomie  du 
tenilon  d'Achille,  c'est  que  ce  tendon  ne  se  trouve  pas,  dans  le 
pied  bot  congénital,  comme  on  pourrait  le  croire  tout  «Tabord,  sur 
la  partie  moyenne  du  talon.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
muscles  du  triceps  sural  ne  sont  pas  seulement  extenseurs,  mais, 
en  mém<»  temps,  adducteurs  du  pied  sur  la  Jambe.  Dès  lors,  la 
rétraction  de  ces  muscles  rapprochant  l'un  de  l'autre  leurs  points 
d'insertion,  le  talon  se  trouve  dévié  en  dedans,  le  tendon  d'Achille 
lui-jnéme  est  porté  en  dedans  de  la  ligne  médiane  du  talon,  où  il 
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est  facile  de  le  sentir  sous  la  forme  <run  cordon  saillant,  dur  et 
résistant,  pendant  les  efforts  faits  pour  fléchir  le  pied  sur  la  jambe. 
L'instrument  chemine  entre  la  peau  et  la  face  superficielle  du 
tendon  d'Achille,  et  pour  qu'il  se  fasse  plus  aisément  sa  voie, 
l'aide,  pendant  ce  temps  de  l'opération,  maintient  le  pied  dans 
l'extension  forcée,  ce  qui  relâche  les  téguments.  Le  ténotome 
pointu  étant  retiré,  le  ténotome  mousse  est  introduit  à  son  tour  par 
l'orifice  de  la  ponction  ;  lorsque  l'instrument,  cheminant  entre  la 
face  profonde  de  la  peau  et  le  tendon,  dépasse  ce  dernier  par  son 
extrémité  mousse,  on  lui  imprime  une  torsion  d'un  quart  de  cercle, 
qui  le  rend  perpendiculaire  à  la  direction  du  tendon  d'Achille,  le 
tranchant  étant  dirigé  vers  la  face  profonde.  A  ce  moment,  l'aide 
imprime  au  pied  un  mouvement  de  flexion  forcée,  pendant  lequel 
le  tendon  vient  de  lui-même,  pour  ainsi  dire,  se  faire  sectionner 
par  l'instrument.  Il  s'écoule  à  peine  quelques  gouttelettes  de  sang, 
et  la  petite  plaie  est  recouAerte  d'un  pansement  antiseptique. 

La  conduite  des  chirurgiens  a  différé  jusqu'à  ces  dernières  années 
sur  la  position  à  donner  au  pie<l,  immédiatement  après  la  ténotomie. 
L'opinion  générale  autrefois  était  qu'il  convenait  de  laisser,  pen- 
dant deux  ou  trois  jours,  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse,  de 
façon  à  permettre  à  la  petite  plaie  de  se  cicatriser,  et  à  éviter  la 
production  d'accidents  inflammatoires.  Déjà  cependant  Syme 
(d'Edimbourg)  professait  qu'on  pouvait  sans  inconvénient  pratiquer 
le  redressement  immédiat  apr^s  la  ténotomie.  Dans  un  travail 
publié  en  1888,  M.  Walsham  *,  chargé  du  service  orthopédique  à 
Saint-Bartholomew's  Hospital,  a  défendu  la  même  opinion.  Pour 
nous,  nous  avons  toujours  eu  recours  au  redressement  immédiat 
après  la  ténotomie,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  C'est 
donc  cette  manière  de  faire  que  nous  conseillons,  comme  étant  de 
nature  à  procurer  des  résultats  beaucoup  plus  rapides  et  beaucoup 
plus  complets. 

Mais  la  ténotomie  faite,  et  le  redressement  opéré,  il  faut  le 
maintenir.  L'appareil  auquel  nous  donnons  la  préférence  à  cet 
égard  chez  les  jeunes  enfants,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est 
la  bottine  en  gutta-percha  modelée  par  le  chirurgien  lui-même. 
L'appareil  est  laissé  en  place  pendant  liuit  il  dix  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  il  est  enlevé  pour  permettre  matin  et  soir  le  redressement 
manuel  du  pied,  auquel  on  ajoute  des  frictions  excitantes  et  des 

i.  Walsham,  The  Treatmcnt  of  club  fool  by  immediale  resloralion  of  the  parts 
lo  Iheir  normal  posiUon  after  tenotomy,  The  Lancet.  ili  mai  1888. 
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massages  propres  à  favoriser  la  nutrition  du  membre  et  le  déve- 
loppement du  système  musculaire.  L'enfant  avançant  en  âge, 
le  pied  a   besoin  d'être   mnintcnu  par  un   appareil   plus   solide; 


(KinniiMn). 


c'est  alors  que  r 


I  substituons  aux  bottines  en  frutta-percha  de 
petites  guêtres  en  cuir  moulé,  auxquelles 
sont  surajoutées  des  semelles  métalliques 
et  deux  tuteurs  en  acier,  remontant  sur 
les  parties  latérales  de  la  jambe.  Pour 
augmenter  l'efficacité  de  l'appareil,  nous 
■    avons  soin  de  ne  pas  disposer  horizonta- 
lement la  semelle  métallique,   mais  de 
lui  donner  une  direction  oblique,  de  sorte 
que  son  côté  externe  soit  plus  élevé  que 
le  côté  interne,  et  que  la  pointe  du  pied 
soit  ainsi  portée  en  dehors,   en   valgus. 
Dans  les  cas  où  nous  voulons  obtenir  le 
II''       redressement  lent  par  les  appareils,  soit 
n-       comme  mode  de  traitement  primitif,  soit 
'"       comme  adjuvant  de  la  lénolomie,  nous 
jHDnne.  CotH'  dornièro  anicii-       avuBs  recours  à  uue  botte  cu  cuir  moulé 
permeiiani  tons  ip»  monvp        (voj'.  fig.  245)  articulée  à  la  fois  au  niveau 
u^s raddDritrn  dnln  poil^ti^       du  talon,  et  au  niveau  de  l'articulation 
a"  iloH  in*ernc'ÎKi'rnîi*son'"       médio-tarsienne.  L'articulation  au  niveau 
du  talon  nous  permet  de  corriger  gra- 
<!ucllement  l'équinisme;  l'articulation  répondant  à  la  concavité  de 
la  voiltc  plantaire  est  en  forme  de  noix;  elle  nous  permet  d'im- 


rjqutnismo.  si 


DU  PIED  BOT  VARLS  ÉQUIN  CONGÊNtTAL 


333 


primer  à  l'avanl-pieil  sur  l'arrière-pied  tous  les  mouvemenls, 
mouvements  dont  le  centre  est  au  niveau  de  l'articulation  médio- 
tarsienne  ou  de  Chopart.  Nous  pouvons  à  la  fois  lutter  contre 
l'adduction  de  la  pointe  du  pied,  et  contre  l'enroulement  ou  tor- 
sion se  passant  dans  l'articulation  médio-tarsienne. 

Il  importo,  pour  arriver  à  un  résultat  complet,  que  les  appareils 
soient  portés  d'une  manière  continue.  Quoi  qu'on  fasse  en  effet, 
dans  le  pied  bot  congénital,  le 
pied  a  une  tendance  constante  à 
se  porter  en  adduction.  Il  suffit 
de  laisser  libres  pendant  quelques 
instants  les  membres  inférieurs, 
pour  voir  l'enfant  porter  inces- 
samment la  pointe  du  |)ied  en 
dedans.  Cette  tendance  à  l'adduc- 
tion se  manifeste  constamment 
aussi  pendant  la  marche  ;  aussi 
est-ce  une  raison  pour  laquelle 
nous  faisons  marcher  nos  petits 
malades  le  plus  tard  possible,  pas 
avant  l'ige  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans.  Nous  soutenons  alors 
l'articulation  tibio-tarsienne  au 
moyen  de  bottines  spéciales  con- 
struites d'après  les  mêmes  don- 
nées que  les  (juétres  en  cuir  moulé 
décrites  précédemment,  c'e.st-à- 
dire  surélevées  au  côlé  externe  *■'' 
pour  déjeter  la  pointe  du  pied  en 
dehors,  et  possédant  des  tuteurs  latérii 
tipe  de  la  bottine.  Malfjré  cela,  cette  tendance  est  si  forte  (jue,  dans 
les  premiers  temps  encore,  l'enfant  marche  la  pointe  du  pied  dirigée 
en  dedans;  si  d'ailleurs  l'enroulement  du  pied  est  <létruit,  si  l'enfant 
appuie  bien  sur  le  soi  par  toute  l'étendue  de  la  face  plantaire, 
nous  ne  nuus  inquiétons  pas  de  cette  tendance  à  l'adduction.  Elle 
disparaîtra  |ieu  â  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  l'enfant,  avançant 
en  âge,  devient  à  même  de  comprendre  les  observations  qu'on  lui 
fait  â  cet  égard.  En  même  temps,  les  massages  sont  continués, 
et  l'on  y  joint  l'électrisation  des  muscles  abducteurs,  extenseur 
commun  des  orteils  et  jiéroniers  latéraux.  Comme  on  le  voit,  noua 
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110  faisons  ]>an  porUT  à  IVnfaiil  ces  a|)|)(irL-ils  lourd»  pI  rumpli- 
qiiés,  iJont  il  exÏAtf  un  si  grand  itoiiibre  île  inuilMeiî,  fl  ijaî.  luiu, 
ilériveiil  du  soulier  de  Scaqui  ou  ilu  snliot  dt?  Vciiel.  Nw*  » 
fomplous  pas  sur  l'efficaciU'  de  ces  upjiai-cils;  avw  cm.  '|uoi 
qu'on  fa!4se,  In  pied  se  porte  dans  l'aiiduction  pondonl  la  iiiarrlu'. 
Pour  lutler  contre  cetio  tendance  fatale,  ou  fail  mmonler  \t> 
tuteurs  métalliques  jusqu'au-dessus  du  ffPuou;  l'adducUoii  jwr 
siste  quand  in^me;  on  n-inonte  plus  liiint  encore,  ou  ajimti- a 
l'appareil  une  ceinture  pelvienne  reliant  le»  deux  nienilm-s  l'un 
à  l'autre,  dans  les  cas  de  pied  bot  double,  et  nial^rp  cela,  le  [«i^ 
se  porle  encore  dans  l'adiluction.  Si  ta  partie  pétlieiise  est  lni|) 
serrée,  on  voit  se  produire  des  durillons  enriumniés,  des  esrhtret; 
relàclie-t-on  l'appareil  pour  le  rendre  plus  supportable,  la  iliRot- 
milé  se  reproduit.  Kt  le  nombre  est  grand  dcH  lualndes  i|Ur 
nous  voyons  arriver  vers  nous,  porteurs  île  ce.s  ajipiireiU  loiirJ' 
et  compliqués,  avec  des  déformations  invétérées  du  pied,  fwt 
lesquelles  nous  sommes  obligés  d'avoir  recours  à  des  interM-nliun» 
plus  complexes.  Ainsi  donc,  notre  princi{>c  dans  le  Lrailt^niROt  dw 
pied  bot  varus  équiii  congénital,  c'est  de  ne  pas  compter  >Uf  1« 
appareils  de  redressement  permettant  la  mnrcbe;  nous  opéroo»!* 
redressement  d'abord  d'une  manière  aussi  conqdi^te  que  powiblr. 
et  c'est  seulement  quand  celui-ci  est  obtenu  que  nous  pennctlon» 
la  niarclioau  moyen  des  bottines  spéciales  que  nous  avons  déoit»- 
J'ajoute  que,  longtemps  encore.  [Huidant  la  nuit,  nous  faîsoRft  M^ 
des  petites  bottes  en  cuir  moulé,  dont  nous  avons  précéd«nuMB' 
donné  la  description. 

Mais  c'est  là  bien  éviilemment  l'idéal;  or,  i!  peut  se  raint,  f 
que  le  traitement  n'ait  pas  été  commencé  â  lemps.  ou  qu'il  uii' 
pas  été  bien  dirîffé,  ou  encore  qu'il  ait  été  trop  tôt  tnlerroinp"- 
Dans  ces  diverses  circonstances,  les  dilTorrailés  ussimses  s'Mwn- 
tuent,  elles  s'aggravent  du  fait  de  l'adjonction  de  durillon* 
enflammés  :  on  arrive  aux  formes  plus  ou  moins  complexes  <>» 
pied  bot  invétflré.  Dés  lors,  les  moyens  ipie  nous  venons  il'expo»* 
peuvent  n'être  plus  suftisants. 

Eu  cas  de  récidive,  la  ténotomie  du  tendon  d'Acliille  peut  *•" 
pratiquée  une  seconde,  et  même  une  troisième  fois:  mais  il  b"' 
bien  savoir  ((ue  ces  ténotomies  secondaires  sont  loin  de  donner  ot* 
résultats  aussi  avantageux  que  les  téiiulomies  primitives,  t"* 
cboses  en  elTetse  passeni  il'une  faijon  toute  différente;  au  moim'ii' 
où  s'acbève  la   section  du   tendon,  on  n'a  pas  la   sensatiou  U-<^ 
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obstacle  qui  cède  brusquement;  on  n'entend  pas  le  claquement 
parfois  perceptible  à  ce  moment.  Il  peut  même  arriver  qu'on  croie 
n'avoir  pas  fait  une  section  complète  ;  c'est  seulement  en  passant 
b^  doigt  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  ténotomie,  qu'on  sent  la  dépres- 
sion répondant  à  l'écartement  des  deux  bouts  du  tendon.  Mais 
cette  dépression  est  toujours  de  peu  d'importance.  La  cause  en  est 
dans  les  adhéreuces  entre  le  tendon  et  sa  gaine,  qui  sont  restées 
comme  traces  de  la  ténotomie  précédente;  aussi  l'écartement 
fourni  par  les  deux  bouts  du  tendon  dans  ces  ténotomies  secon- 
daires, est-il  peu  considérable,  et  le  résultat  pour  le  redressement 
de  l'équinisme,  n'a  souvent  que  peu  de  valeur.  Quoi  qu'il  en  soit, 
je  le  répète,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  proscrire  ces  ténotomies 
secondaires,  qui,  si  elles  sont  impuissantes  à  procurer  à  elles 
seules  le  redressement,  peuvent  du  moins  y  collaborer  utilement. 
Section  sols-cutanée  de  l'aponévrose  plantaire.  —  Une  autre 
opération  qu'on  est  souvent  conduit  à  pratiquer,  dans  le  traitement 
du  pied  bot  varus  équin  invétéré,  c'est  la  section  sous-cutanée  de 
l'aponévrose  plantaire.  Souvent,  en  effet,  comme  nous  l'avons  dit 
à*  propos  de  l'anatomie  pathologique,  on  voit  se  produire,  dans  le 
pied  bot  récidivé  ou  abandonné  à  lui-même,  une  rétraction  consi- 
dérable de  l'aponévrose  plantaire,  qui  maintient  l'enroulement  du 
bord  interne  du  pied  et  met  obstacle  au  redressement.  Il  devient 
alors  nécessaire  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  opération  d'une  simplicité  extrême,  et  tout  à  fait 
exempte  de  gravité,  si  elle  est  pratiquée  d'une  manière  méthodique. 
En  clinique,  cette  aponévrose  se  présente  sous  la  forme  d'un 
cordon  dur  et  résistant,  tendu  de  la  tubérosité  interne  du  calca- 
néum  à  la  base  du  gros  orteil;  mais  il  faut  bien  savoir  que  ce 
n'est  là  que  le  bord  interne  <le  l'aponévrose,  qui  constitue  une  ban- 
delette triangulaire  dont  le  sommet  est  tourné  en  arrière,  tandis 
que  sa  base,  dirigée  en  avant,  affecte  la  forme  de  languettes  qui 
vont  se  porter  vers  la  base  des  quatre  premiers  orteils.  La  section 
doit  être  faite  vers  le  milieu  de  la  voûte  plantaire,  à  égale  distance 
entre  le  talon  et  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil.  Ce  dernier  étant  porté  dans  l'extension  forcée,  de  façon  à 
tendre  et  à  rendre  bien  saillante  la  bandelette  aponévrotique,  le 
ténotome  pointu  est  introduit  de  dedans  en  dehors,  sur  le  bord 
interne  du  pied.  On  doit  se  rappeler  à  ce  moment  que  l'aponé- 
vrose n'est  pas  un  simple  cordon  arrondi,  mais  bien  une  bande- 
lette d'une  certaine   largeur,   et  pousser  la  pointe  du  ténotome 
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jusqu'au  delà  de  la  partie  moyenne  de  la  région  plantaire,  afin  de 
pouvoir  sectionner  Taponévrose  dans  toute  sa  largeur.  Au  téno- 
tome  pointu  est  alors  substitué  un  ténotome  mousse  et  convexe, 
qui  sectionne  l'aponévrose,  pendant  que  le  gros  orteil  est  maintenu 
dans  l'extension  forcée.  Grâce  à  cette  précaution,  la  languette 
aponévrotique  est  tellement  tendue  qu'elle  se  rompt  parfois  avec 
bruit,  sous  l'effort  du  ténotome.  En  procédant  ainsi,  c'est-à-dire  en 
attaquant  l'aponévrose  A^ers  sa  partie  moyenne,  et  à  l'aide  d'un 
ténotome  convexe  dont  le  talon  n'appuie  pas  sur  les  tissus  pro- 
fonds, on  a  l'avantage  de  sectionner  l'aponévrose  dans  sa  totalité, 
et  de  n'être  pas  exposé  à  blesser  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous- 
jacents,  vu  l'épaisseur  des  muscles  qui  séparent  ce  feuillet  fibreux 
des  organes  qu'il  faut  ménager. 

TÉXOTOMIE   des   muscles   JÂMBIERS    ANTÉRIEUR    ET    POSTÉRIEUR.  La 

ténotomie  du  tendon  d'Achille,  la  section  sous-cutanée  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  peuvent  n'être  pas  suffisantes.  II  est  encore  d'autres 
tendons  dont  la  rétraction  concourt  à  maintenir  la  difformité  et 
qu'il  devient  parfois  nécessaire  de  sectionner;  ce  sont  les  tendons 
des  muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur.  Etant  données  la 
situation  et  les  connexions  anatomiques  du  jambier  antérieur,  on 
comprend  que  ce  muscle  soit  facilement  sectionné.  Il  fait,  sur  la 
face  dorsale  du  pied,  une  saillie  nettement  reconnaissable,  et  il  est 
assez  éloigné  de  l'artère  tibiale  antérieure,  située  à  son  côté  externe, 
pour  qu'on  n'ait  aucune  crainte  de  blesser  ce  vaisseau.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  le  tendon  du  jambier  postérieur  :  quel  que  soit 
le  soin  apporté  dans  la  section,  on  est  toujours  exposé  à  blesser 
l'artère  tibiale  postérieure.  Bonnet  et  Malgaigne  disent  avoir  con- 
naissance de  plusieurs  accidents  de  cette  nature;  on  en  trouvera 
d'autres  cités  dans  Touvrage  d'Adams.  D'autre  part,  il  est  possible, 
si  Ton  craint  de  pénétrer  trop  profondément,  qu'on  laisse  échapper 
le  tendon  (lu'il  s'agit  de  diviser.  Entre  ces  deux  alternatives,  il 
vaut  mieux  avoir  recours  à  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  de  ce  tendon 
qui,  à  l'heure  actuelle,  ne  saurait  avoir  aucun  inconvénient 
sérieux.  Ajoutons,  du  reste,  que,  pour  notre  part,  il  nous  est 
arrivé  bien  rarement  de  pratiquer  la  section  isolée  du  tendon 
jambier  postérieur.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  la  section  de  ce 
tendon  est  indiquée,  nous  avons  habituellement  recours  à  l'opéra- 
tion de  Phelps. 

Redressement  forcé.  Tarsoclasie.  —  Même  combinées  entre  elles, 
les  diverses  ténotomies  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne 
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sauraient  suffire  à  procurer  la  guérison  du  pie<l  bot  invétéré. 
Il  faut  en  effet  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  rétraction  tendineuse 
ne  constitue  pas  Tunique  obstacle,  ni  même  bien  souvent  l'ob- 
stacle principal  à  la  réduction.  Il  est  même  des  pieds  très  déformés 
dans  lesquels  la  rétraction  tendineuse  est  absente.  Tout  l'obstacle 
vient  alors  des  os  et  des  ligaments.  Contre  cet  élément  si  impor- 
tant dans  la  cure  du  pied  bot  invétéré,  nous  avons,  dans  la  réduc- 
tion forcée  sous  le  chloroforme,  un  moyen  très  puissant.  Soit  seul, 
soit  associé  à  la  ténotomie,  le  redressement  forcé  sous  le  chloro- 
forme peut  amener  la  guérison  dans  bon  nombre  de  cas  de  pieds 
bots  invétérés.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'en  donner  ici  une  longue 
description  ;  les  manœuvres  qui  le  composent  sont  les  mêmes  que 
celles  mises  en  usage  dans  le  massage  ordinaire  du  pied  bot.  Elles 
sont  seulement  poursuivies  avec  plus  d'insistance,  et  conduites 
avec  plus  de  force,  ce  que  permet  l'anesthésie,  supprimant  à  la  fois 
la  douleur  et  la  contracture  musculaire.  S'adressant  d'abord  au 
varus,  l'opérateur  saisit  solidement  d'une  main  le  talon,  tandis 
que  l'autre  main,  par  une  série  de  secousses  successives,  porte  la 
pointe  du  pied  en  dehors.  Le  centre  du  mouvement  est  l'articula- 
tion médio-tarsienne.  Le  second  temps  de  l'opération  est  le  redres- 
sement de  l'équinisme.  Cette  fois,  la  main  gauche  saisit  le  bas 
de  la  jambe,  de  façon  à  la  fixer  solidement,  pendant  que  la  main 
droite,  appuyant  vigoureusement  sur  la  concavité  de  la  voûte  plan- 
taire, imprime  au  pied  des  mouvements  de  redressement  succes- 
sifs, jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  à  le  placer  à  angle  droit  sur  la  jambe. 
Pendant  ces  difîérents  temps  de  l'opération,  bien  souvent  de  petits 
craquements  se  font  entendre,  traduisant  l'existence  de  petites 
ruptures  ligamenteuses;  peut-être  même  se  produit-il  parfois  de 
légers  tassements  osseux.  Mais  ces  lésions  sont  sans  importance; 
les  douleurs  auxquelles  elles  donnent  lieu  se  calment  rapidement, 
et  elles  n'ont  dans  la  suite  jamais  amené  la  moindre  complication. 
Une  fois  le  redressement  obtenu,  le  pied  est  immobilisé  au  moyen 
d'un  appareil  plâtré,  dans  lequel  j'ai  l'habitude  de  le  maintenir 
pendant  six  semaines  environ.  Après  quoi,  le  malade  marche  avec 
une  simple  bottine  munie  de  tuteurs  latéraux  en  acier.  Si  le  redres- 
sement complet  n'a  pu  être  obtenu  en  une  seule  séance,  ou  s'il 
se  produit  des  récidives,  il  est  possible  qu'on  soit  obligé  d'avoir 
recours  à  des  redressements  successifs  sous  le  chloroforme,  de 
manière  à  arriver  au  résultat  définitif.  Mais  l'effort  à  déployer  est 
souvent  considérable;  aussi  a-t-on  eu  l'idée  de  substituera  la  force 
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manuelle  Temploi  d*appareils  mécaniques  ou  larsoclasteSy  dont  ct  j; 
bon  nombre  de  modèles  existent  aujourd'hui  dans  Farsenal  cU|. 
rur^ical.  Dans  les  uns,  le  redressement  est  obtenu  au  moyen  d*oj} 
levier,  comme  dans  Tappareil  de  Bradford;  dans  les  autres,  ce^t 
au  moyen  de  vis,  comme  dans  les  appareils  de  Thomas  (de  Liver 
pool)  et  de  ShafTer.   Nous  ne  contestons  pas  les  bons  résultats 
qu'on  a  pu  obtenir  à  Taide  de  ces  divers  instruments;  mais  ce 
que  nous  leur  reprochons,  c'est  d'exercer  en  différents  points  de 
la  surface  du  pied  des  pressions  dangrereuses,  qui  peuvent  donner 


Fip.  247.  —  Tarsorlasto  «lo  Hra<lford. 


naissance  à  des  escharos.  Un  petit  malade  que  nous  avons  op^^ 
d'un  pied  bot  invétéré,  après  plusieurs  réci<lives,  avait  justem^^ 
subi  le  redressement  au    moven   d'un   de  ces   tarsoclastes.  l^ 
eschares  profondes,  mettant  à  nu  le  squelette,  s'étaient  produif^ 
chez  lui  et  avaient  deman<lé  plusieurs  mois  pour  arriver  à  la  gi^ 
rison.  Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  fAcheux  en  pareil  cas,  ^ 
sont,  non  seulement  les  «louleurs  qui  résultent  de  l'accident,  ma,-^ 
encore   l'interruption  du  traitement   qui   en   est   la  conséquence 
forcée;  aussi  voit-on  en  pareil  cas  se  pro<luire  la  récidive,  et  1 
malade  se  trouve  en  défiiiitive  avoir  souffert  en  pure  perte.  Pou 
notre   pari,   dans  tous  les  cas  où  le  redressemen    forcé  par  le^ 
simple   effort  des  mains  est  impossible,   nous    préférons   avoir 
re<-ours  à  la  section  à  ciel  ouvert  de  toutes  les  parties  molles  qui 
s'o[»posent  au  redressement. 
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Section  a  ciel  ouvert  des  parties  molles.  —  Méthode  de  Phelps. 
—  Large  arthrotomie  médio-tarsienne ;  section  du  ligament  en  Y 
(Kirmisson).  —  En  1888,  observant  à  Thôpital  Necker,  dans  le 
service  du  professeur  Le  Fort  que  je  remplaçais  en  ce  moment,  un 
jeune  garçon  d'une  dizaine  d'années,  atteint  de  pied  bot  varus 
équin  congénital,  je  faisais  observer  h  mes  élèves  que  toutes  les 
parties  molles,  au  niveau  du  bord  interne  du  pied,  étaient  le  siège 
«l'une  rétraction  considérable,  et  que  la  section  complète  de  ces 
parties  molles,  au  moyen  d'une  large  incision  à  ciel  ouvert,  facili- 
terait singulièrement  le  redressement.  Mais  il  s'agissait  là  d'un 
malade  que  M.  Le  Fort  traitait  par  des  redressements  successifs, 
suivis  de  l'application  d'appareils  plâtrés,  et  qu'il  désirait  conduire 
lui-même  jusqu'à  com[>lète  guérison.  Je  ne  pouvais  donc,  en  son 
absence,  me  permettre  de  l'opérer;  mais  je  me  promettais  bien,  à 
la  prochaine  occasion,  de  mettre  à  exécution  le  plan  que  j'avais 
conçu.  Cette  occasion  ne  tarda  pas  à  se  présenter  à  moi.  En  effet,  en 
arrivant  à  l'Hôtel-Dieu,  où  je  remplaçai  le  professeur  Richet  pendant 
l'année  scolaire  1888-89,  je  trouvai  un  jeune  enfant  de  six  ans, 
atteint  d'un  double  pied  bot  varus  é^uin  congénital,  qui  avait  suc- 
cessivement subi  sans  résultat  deux  ténotomies  du  tendon  d'Achille, 
puis  une  double  extirpation  de  l'astragale.  Ce  fut  sur  lui  que  je 
pratiquai  ma  première  opération  de  section  à  ciel  ouvert  des  par- 
ties molles,  le  10  février  1889.  Mais  dès  que  je  fis  quelques  recher- 
ches bibliographiques  à  <'o  sujet,  je  ne  tardai  pas  à  trouver  la  trace 
de  la  communication  qu'avait  faite  sur  ce  point  M.  Phelps  (de 
New- York)  au  Congrès  de  Copenhague  en  1884  *,  communication 
qui,  jusqu'à  ce  moment,  était  passée  coinj)lètement  inaperçue  en 
France.  Sans  chercher,  un  seul  instant,  à  m'approprier  une  idée 
qui  avait  déjà  été  mise  en  i)ratique  par  un  autre  chirurgien,  je  pré- 
sentai l'opération  sous  le  nom  d'opération  de  Phelps  ;  toutefois  je 
lui  imprimai  dès  le  début  une  modification  sur  laquelle  j'insisterai, 
parce  que  je  lui  attribue  une  très  grande  im[»ortance,  et  que,  sui- 
vant moi,  elle  contribue  puissamment  au  résultat.  M.  Phelps  a  fait 
sa  première  opération  le  2îî  juillet  1880,  sur  une  enfant  de  six  ans 
et  demi,  atteinte  d'un  double  varus  équin.  Il  pratiqua  directement 
au-dessus  de  l'articulation  médio-tarsienne,  une  incision  compre- 
nant les  trois  quarts  <lc  la  face  plantaire,  et  dans  laquelle  furent 
intéressées  toutes  les  parties  molles,  môme  les  vaisseaux  et  les 

i.  Phelps,  Treatvèeiit  of  certains  forms  of  club  foot  hy  open  incUion^  Congrès  inter- 
national de  Copenhague, 1884. 
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nerfs.  Sur  le  second  pied,  grâce  à  Tapplication  préalable  de  la 
bande  d'Esmarch,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  purent  être  ménagés. 
Il  avait  fait,  au  préalable,  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille;  les  os  purent  alors,  avec  quelque  effort,  être  remis  en 
place.  L'écartement  des  lèvres  de  Tincision,  après  la  réduction  de 
la  difformité,  alla  à  39  millimètres,  ce  qui  représentait  exactement 
le  raccourcissement  du  bord  interne  du  pied  mesuré  avant  l'opéra- 
tion. Les  plaies  étaient  entièrement  cicatrisées  au  bout  de  trois 
semaines,  et  le  résultat  définitif  très  satisfaisant. 

On  remarquera,  d'après  le  récit  de  cette  opération,  que  Phelps 
faisait  une  incision  très  considérable  du  côté  de  la  face  plantaire  ; 
d'autre  part,  il  dit  qu'après  avoir  fait  la  section  des  tendons  jam- 
biers  antérieur  et  postérieur,  il  essaie  quelques  manœuvres  de 
réduction;  si  elles  échouent,  il  attaque  alors  le  ligament  astra- 
galo-scaphoïdien  et  ouvre  largement  l'articulation  médio-tarsienne. 
Ce  dernier  temps  de  l'opération,  présenté  comme  facultatif  pour 
ainsi  dire  dans  la  communication  de  Phelps,  est  devenu  pour  moi 
le  point  fondamental,  essentiel,  de  toute  l'intervention.  Après  avoir 
sectionné  les  tendons  jambiers  antérieur  et  postérieur,  je  coupe 
également  les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens,  et  portant  la  pointe 
du  pied  en  dehors,  jo  fais  bâiller  largement  l'articulation  médio- 
tarsienne;  j'introduis  alors  dans  l'interligne  articulaire  un  bistouri 
à  lame  étroite,  avec  lequel  je  sectionne  aussi  complètement  que 
possible,  dans  la  profondeur,  le  ligament  en  Y.  Un  autre  point  par 
lequel  mon  mode  opératoire  diffère  de  celui  de  Phelps,  c'est  que 
je  donne  à  l'incision  plantaire  le  moins  d'étendue  possible,  de 
façon  à  ménager  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  intéressant  seulement 
les  fibres  les  plus  internes  du  muscle  adducteur  du  gros  orteil. 
Enfin,  un  point  qu'il  est  très  important  de  préciser,  c'est  que  je  ne 
m'arrête  pas  h  la  section  des  diverses  parties  que  je  viens  d'énu- 
mérer;  je  termine  par  la  réduction  forcée  de  la  difformité,  jusqu'à 
ce  que  le  pied,  dont  le  bord  interne  est  entièrement  redressé,  soit 
placé  à  angle  droit  sur  la  jambe.  C'est  pour  n'avoir  peut-être  pas 
suffisamment  insisté  sur  ces  différents  points,  qui,  cependant,  ont 
été  indiqués  dans  la  thèse  de  mon  élève,  le  D**  Bonnemaison  *,  que 
je  n'ai  pas  entraîné  la  conviction  de  certains  de  mes  collègues, 
qui  n'ont  pas  obtenu  de  l'opération  de  Phelps  des  résultats  aussi 
avantageux  que  ceux  que  j'annonçais  moi-même.  Il  importe  donc 

\.  Bonnemaison,    De  Vopéralion  de  Phelps   et  de   Varthfolomie   médio-tarsienne 
(procédé  de  Kinnisson);  thèse  de  doct.,  Paris,  1892. 
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(le  bien  préciser  le  manuel  opératoire.  Aussi  cntrerai-je  ici  dans 
(les  détails  plus  minutieux  que  dans  mes  publications  antérieures. 

La  peau  du  pied  ayant  été  soigneusement  lavée,  on  pratique,  per- 
pendiculairement au  bord  interne  du  pied,  une  incision  transver- 
sale. Elle  commence  à  un  centimètre  environ  en  dehors  du  tendon 
du  jambier  antérieur,  de  façon  à  mettre  à  découvert  ce  tendon, 
et  s'étend  jusqu'au  tiers  interne  de  la  face  plantaire.  Le  point  de 
repère  pour  cette  incision  est  le  pli  vertical  que  détermine  Tenrou- 
lement  du  bord  interne  du  pied,  au  niveau  de  Tarticulation  médio- 
tarsienne.  Toutefois,  telle  est  Tascension  subie  par  le  scaphoïde, 
qui  vient  quelquefois,  comme  nous  Tavons  noté  précédemment, 
s'articuler  avec  le  sommet  de  la  malléole  interne,  qu'on  fera 
bien,  pour  être  certain  d'ouvrir  l'articulation  de  Chopart,  de  se 
porter  un  peu  en  arrière  de  ce  pli,  à  un  demi-centimètre  environ, 
lie  manière  à  se  rapprocher  du  sommet  de  la  malléole.  Sans  cette 
précaution,  on  courrait  risque  d'ouvrir,  comme  le  fait  nous  est 
arrivé  une  ou  deux  fois,  non  l'articulation  de  Chopart,  mais  l'ar- 
ticulation du  scaphoïde  avec  le  premier  cunéiforme. 

La  peau  ayant  été  sectionnée  dans  l'étendue  que  nous  venons 
d'indiquer,  on  aperçoit,  rampant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  l'origine  de  la  veine  saphène  interne  ;  elle  est  isolée 
avec  le  bistouri ,  saisie  entre  deux  pinces  et  sectionnée.  Con- 
tinuant la  dissection  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pied  ,  on 
aperçoit  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui  est  également  sec- 
tionné avec  le  bistouri,  et  qui  se  rétracte  immédiatement  dans  sa 
gaine.  La  dissection  est  alors  portée  du  côté  du  bord  interne  du 
pied  et  de  la  face  plantaire;  l'aponévrose  et  les  fibres  des  muscles 
du  gros  orteil  sont  sectionnées.  Habituellement,  pendant  cette  sec- 
tion, une  ou  deux  artérioles  sont  ouvertes  ;  elle  sont  immédiate- 
ment saisies  avec  des  pinces,  et  la  torsion  suffit  pour  arrêter  l'hé- 
morragie. Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'il  m'est  arrivé  d'être 
obligé  de  faire  une  ligature.  Tordant  le  pied  suivant  son  axe 
antéro-postérieur,  de  façon  à  porter  en  avant  son  bord  interne,  on 
aperçoit  la  tubérosité  du  scaphoïde,  et  l'on  peut  la  toucher  du 
doigt;  le  bistouri  porté  derrière  cette  tubérosité  osseuse,  sectionne 
le  tendon  du  jambier  postérieur,  qui  se  rétracte  immédiatement, 
comme  l'avait  fait  le  tendon  du  jambier  antérieur.  Le  moment  est 
venu  d'ouvrir  l'articulation  médio-tarsienne.  Pour  cela,  le  pied  est 
maintenu  dans  l'attitude  que  nous  avons  décrite  précédemment, 
c'est-à-dire  son  bord  interne  tourné  en  haut;  appliquant  deux  écar- 
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leurs,  l'un  du  côté  de  la  face  dorsale,  Tautre  vers  la  face  plantaire, 
l'aide  fait  bâiller  largement  la  plaie.  Entre  le  tubercule  du 
scaphoïde  et  le  bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  le  bistouri 
sectionne  les  fibres  du  ligament  latéral  interne  de  Tarticulation 
tibio-tarsienne,  puis  celles  des  ligaments  astragalo-scaphoïdiens. 
L'articulation  astragalo-scapboïdicnne  est  alors  largement  ouverte; 
rien  n'est  plus  facile  (jue  d'y  engager  la  pointe  d'un  bistouri  à  lame 
étroite  qui,  lentement,  à  petits  coups,  sectionne  dans  la  profon- 
deur les  fibres  du  ligament  en  Y.  Le  varus  est  alors  détruit;  reste 
à  s'occuper  de  Téquinisme.  Si  la  rétraction  du  tendon  d'Achille 
oppose  un  obstacle  considérable  au  redressement,  on  en  pratique 
la  section  sous-cutanée  suivant  le  procédé  habituel.  La  section  du 
tendon  d'Achille  est-elle  inutile,  on  fait  immédiatement  le  redres- 
sement forcé,  dont  le  but  est  de  placer  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  Souvent,  pendant  ce  redressement,  on  sent  se  produire 
sous  la  main  de  petits  craquements,  qui  dénotent  la  rupture  de 
fibres  aponévrotiques  et  ligamenteuses;  parfois  même,  la  peau  se 
rompt,  ce  qui  augmente  l'étendue  de  la  plaie  du  côté  de  la  face 
plantaire.  Le  redressement  complet  obtenu,  le  pied  se  maintient 
facilement  h  angle  droit  sur  la  jambe;  sur  son  bord  interne,  il 
existe  une  large  plaie,  mesurant  3  à  4  centimètres  dans  le  sens 
antéro-postériour.  Les  vaisseaux  qui  avaient  été  saisis  entre  des 
pinces  sont  tordus;  la  plaie  est  touchée  à  la  solution  phéniquée,  et 
pansée  à  plat  avec  la  gaze  iodoformée.  J'avais  tout  d'abord  l'habi- 
tude de  tamponner  cette  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  mais  j'ai  vu  la 
gaze  adhérer  intimement  aux  bourgeons  charnus,  ne  pouvoir  être 
retirée  sans  hémorragie,  et  retarder  la  cicatrisation.  Aussi  ai-je 
renoncé  à  cette  pratique.  Le  |)ied  enveloppé  d'ouate  est  maintenu 
dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré 
remontant  jusqu'au-dessus  du  genou,  de  fac^on  à  immobiliser  com- 
plètement les  muscles  du  tendon  d'Achille. 

Généralement  cet  appareil  peut  ôtre  laissé  en  place  pendant 
quinze  jours  ou  trois  semaines;  quand  on  renlèv<\  On  trouve  la 
plaie  en  partie  comblée  par  des  bourgeons  charnus;  un  nouveau 
pansement  est  mis  en  place,  et  la  cicatrisation  demande,  en 
moyenne»,  pour  être  complète,  deux  à  trois  mois.  Je  ne  comprends 
pas,  pf>ur  ma  part,  la  proposition  qui  a  été  faite  par  certains  chi- 
rurgiens fie  pratiquer  la  réunion  immédiate  après  l'opération  de 
Phelps;  agir  ainsi,  c'est  se  priver  d'un  des  principaux  avantages 
de  l'opération,  qui  supprime  justement  les  obstacles  à  la  réduction 
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venant  de  la  puao  et  du  lissu  cellulaire  scms-culaué-  La  preuve  qut- 
celte  résistance  est  souvent  considérable,  c'est,  comme  nous  li; 
disions  tout  h  l'heure,  qu'un  voit  se  [iroduire,  [xiiitlant  le  redresse- 
ment forcé,  des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  de  la  peau.  Dès 
que  ta  cicatrication  est  ciimpU-ie,  les  malades  cummenccnt  à  mar- 
cher à  l'aide  de  simples  liotlines  â  semelle  surélevée  en  dehors  ut 
à  tuteurs  latéraux  eu  acier,  insérés  dans  la  tipe  de  la  bottine.  Con- 


trairement à  ce  (jui  a  été  dit  par  certains  auteurs,  je  ne  fai^  jîimais 
porter  à  mes  malndes  d'appareil  orthopédique.  Les  massages  et 
l'électrisation  complètent  le  traitement;  du  reste,  sous  l'influence 
lie  la  marche,  les  muscles  ne  tardent  pas  à  se  développer. 

J'ai  fait  conna)li-e  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1896,  les 
résultats  qui  m'ont  été  fournis  par  la  section  à  ciel  ouvert  et  la 
large  arthrotomie  médto-tarsienne,  dans  le  traitement  du  pied  bot 
varus  équin  congénital.  A  ce  moment,  le  total  de  mes  opérations 
s'élevait  à  76,  portant  sur  iîl  malades,  dont  2o  étaient  atteints  de 
pied  bot  double,  et  2li  de  pied  bot  simple.  Le  plus  jeune  de  mes 
opérés  avait  quinze  mois.  C'était  uu  petit  garçon  du  service  des 
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EnluHls-Assislés,  u(teialiitMioul)le  pied  bot  varus  t^fjuin  i'iiii^i''riilal, 
qui  n'avait  jamais  ûlé  soiimi»t  à  aiicim  traitom<-n1  ;  chez  lui.  In 
rléformation  était  tellement  difficile  à  corriper  que  j'ai  ik1  faire, 
d'un  côté,  l'opérnlion  de  Phelps.  J'ai  suivi  cet  enfant  pendatit  plu- 
sieurs années:  il  a  fini  par  oblenir  une  rrimplèlt^  ^'u^rîson.  lin 
autre  petit  gan-on  atteint  de  pied  bol  double,  et  i|ui  n'avait  jamais 
été  IraitJÏ,  a  été  opéré  à  l'ôge  île. deux  ans;  quelques-uns  avaient 
trois  ans  ou  trois  ans  et  demi.  Mnis  le  pins  grand  nombre  do  nos 


malades  étaient  compris  entre  trois  et  dix  ans  ;  nous  Irouvoiis  fré- 
quemment dans  nos  observations  cinq,  six,  sept,  huit,  neuf  et  dix 
ans.  Deux  de  nos  malades  avaient  quatorze  ans,  et  deux  autres. 
Ireize;  les  plus  âgées  (deux  lilles)  avaient  l'une  seize,  et  l'autre  dis- 
neuf ans. 

l'our  montrer  que  nous  n'avons  pas  fait  l'opération  â  la  légère, 
nous  ferons  observer  que,  sur  nos  51  malades,  il  s'en  est  Irtmvé 
23  qui  avaient  subi  antérieurement  la  section  du  tendon  d'Achille; 
i)  avaient  subi,  à  deux  reprises  dilTérenles,  laténotomie;  une  petite 
fille  de  sept  ans  avait  mfime  subi  trois  ténotomies  successives, 
l'une  â  vingt  jours,  l'autre  à  dix  mois,  la  troisii-me  à  vingt-trois 
mois.  Deux  de  nos  malades  avaient  été  soumis  au  redressement 
forcé  à  l'aide  «l'un  tarsoclaste;  clieis  l'un  d'eux,  il  en  était  résulté 
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fiV) 


une  eschare  profomle.  allant  jusqu'au  squplelk';  on  avail  ilù 
interrompre  tout  traitement  ;  d'où  prompte  ràridive.  Enfin  trois 
malades  avaient  suhi  antérieurement  sans  résultat  l'extirpalion  de 
l'astragale. 

Parmi  les  31  malades  opérés,  il  en  est  un  sf'ult-ment  chez  lequel 
nous  avons  observé  une  complication  grave.  C'est  un  garçon  de 
HPufans  l'I  denii,  rillcinl  tTiin  doulile  pied  IjiiI  et  d'une  double  main 


bote;  chez  lui,  la  circulation  parait  se  faire  difficilement  ;  même 
en  dehors  de  l'application  d'appareils,  tes  extrémités  sont  toujours 
violacées.  A  la  suite  de  notre  opération,  nous  avons  vu  se  produire 
sur  le  pied  gauche,  une  eschare  qui  s'est  étendue  jusqu'à  l'os,  et 
qui  a  déterminé  la  perte  du  petit  orteil;  les  tendons  fléchisseurs 
sont  restés  rétractés,  les  orteils  sont  en  griffe;  en  un  mot,  le  résul- 
tat fonctionnel  laisse  beaucoup  à  désirer.  Un  autra  de  mes  petits 
malades  a  eu  une  eschare,  mais  celle-ci  superficielle,  et  qui  n'a 
entraîné  aucune  conséquence  fâcheuse.  Enlin,  sur  une  enfant 
opérée  à  la  consultation,  nous  avons  vu  se  développer  une  lym- 
phangite qui  a  déterminé  un  abcès  de  la  face  dorsale  du  pied.  Ce 
sont  là  les  seules  complications  que  nous  ayons  observées. 
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Chez  il'aulivs  malades,  relali veinent  dgés,  par  €Xeinj)l(ï,  ilous 
jeunes  lilles  Je  seize  et  de  dix-neuf  ans,  un  jeune  gardon  de  tr<>iïe 
ans,  l'opération  de  Plielps  ne  nous  a  |ias  permis  d'obtenir  iniint5- 
diatemcnl  un  redressement  complet;  nous  avons  dû  y  joindre  le 
redressement  forcé  sous  le  chloroforme.  Six  fois  encore,  nous 
avons  dû  compléter  par  ce  moyen  le  résultat  obtenu,  (^hez  deux 
lie  ces  inalatli's,  il  est  resté  un  cei'tain  degré  d'é'iiiinismi';  idn-z  l'un 


d'eux,  que  nous  avons  revu  trois  ans  et  demi  après  l'opèratioii,  cot 
écjuinisnie  léger  ne  gêne  nullement  la  marche,  et  le  jeune  Iiomme 
est  très  satisfait  du  résultat  obtenu. 

Il  est  un  certain  nombre  de  malades  que  nous  avons  pu  suivre 
un  temps  suflisant,  un  an  ou  deux,  par  exemple,  pour  nous  assurer 
de  la  persistance  des  bons  résultats  obtenus.  Il  en  est  mt^me  dix, 
représentant  quinze  opérations,  puisque  chez  cinq  d'entre  eux  11 
difformité  était  double,  que  j'ai  jiu  suivre  pendant  trois,  quatre  tt 
cincj  ans  :  tous  restaient  guéris.  Toutefois  chez  l'un  d'eux,  qui  avait 
subi,  deux  ans  auparavant,  une  double  opération  île  Phelps,  le 
résultat  cherché  a  été  dépassé  du  côté  gauche;  il  s'est  produit  on 
véritable  effondrement  de  la  voûte  plantaire  et  une  déviation  du 
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pied  en  valgus;  mais,  de  ce  côté  aussi,  l'enfant  marche  facilement, 
en  appuyant  bien  sur  la  plante  du  pied  (voyez  fig.  252). 

On  a  souvent  reproché  à  l'opération  de  Phelps  de  créer,  sur  le 
bord  interne  du  pied,  une  cicatrice  adhérente  au  squelette,  source 
de  douleurs  et  de  gène  pendant  la  marche.  Chez  aucun  de  mes 
malades,  ce  reproche  ne  m'a  paru  justifié.  L'évolution  de  la  cica- 
trice est  même  un  des  points  les  plus  curieux  dans  l'étude  de  cette 
opération.  Peu  à  peu,  elle  se  mobilise  ;  elle  cesse  d'être  adhérente 
aux  os,  et  aucun  des  malades  que  j'ai  revus  n'en  éprouvait  de 
gêne. 

Opérations  portant  sur  le  squfxette.  —  Diff&i^ents  procédés  de 
tarseclomie.  Depuis  le  jour  où,  sur  le  conseil  de  Little,  Solly  pra- 
tiqua pour  la  première  fois  l'extirpation  du  cuboïde  pour  la  gué- 
rison  d'un  pied  bot  invétéré  (1854),  les  procédés  de  tarseetomic 
se  sont  singulièrement  multipliés.  On  a  enlevé  successivement 
tous  les  os  du  tarse  :  on  en  est  venu  même  à  les  enlever  tous 
simultanément.  «  Il  faut,  dit  M.  Lucas-Championnière*,  détruire 
les  os  du  tarse,  de  façon  à  pouvoir  exagérer  en  tous  sens  les 
redressements;  et,  dès  lors,  j'ai  enlevé  tous  les  os  du  tarse  en  res- 
pectant seulement  la  parHe  postérieure  du  calcanéum.  » 

J'ai  cru  devoir  citer  le  texte  même  de  l'auteur,  afin  <le  n'être  pas 
accusé  d'avoir  dénaturé  sa  pensée.  Pour  ma  part,  je  suis  d'un  avis 
diamétralement  opposé;  je  crois  qu'il  faut,  autant  que  possible, 
conserver  intact  le  squelette  du  pied.  Par  là,  on  se  rapproche 
du  but  idéal  de  la  chirurgie  orthopédique,  qui  doit  être  de  réta- 
blir à  la  fois  la  forme  et  les  fonctions.  Les  opérations  osseuses 
me  paraissent  donc  seulement,  dans  le  traitement  du  pied  bot, 
des  procédés  d'exception ,  qui  ne  trouveront  leur  application 
que  dans  les  cas  où  les  divers  procédés  que  nous  avons  énu- 
mérés  jusqu'ici  sont  restés  impuissants.  Nous  n'avons  pas  l'inten- 
tion de  passer  en  revue  les  très  nombreux  procédés  de  tarsectomîe 
qui  ont  été  successivement  imaginés.  Nous  mentionnerons  seule- 
ment l'ablation  de  l'astragale,  et  l'excision  cunéiforme  du  tarse, 
qui  nous  paraissent  susceptibles  de  trouver,  dans  quelques  cas,  leur 
application. 

a.  Ablation  de  l'astragale.  —  Conseillée  par  Lund  (de  Man- 
chester), en  1872*,  l'extirpation  de  l'astragale  fut  présentée  comme 

1.  Lucas-Championnière,  Discussion  sur  le  pied  bot;  Congrès  français  de  chinir., 
20  nov.  1896,  p.  146. 

2.  Lund,  The  Lancet,  15  mars  1813  ;  cl  British  med.  Joum.,  1878,  t.  H,  p.  280  et  656. 
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entravant,  moins  que  Tostéotomie  cunéiforme,  le  développement 
ultérieur  du  pied.  En  diminuant  la  longueur  du  membre,  elle 
permet  de  réduire  aisément  Téquinisme;  mais  elle  reste  sans 
action  contre  la  tendance  à  l'adduction  du  pied  et  contre  l'enroule- 
ment de  son  bord  interne.  Or,  ce  sont  là  les  éléments  les  plus 
importants,  ceux  sur  lesquels  il  faut  avant  tout  agir  dans  la  cure 
du  pied  bot  varus  équin  congénital.  L'ablation  de  l'astragale  a,  en 
outre,  pour  conséquence  d'affaiblir  la  voûte  plantaire  ;  elle  permet 
aux  os  de  la  jambe  de  glisser  en  avant  sur  le  tarse,  en  amenant  un 
raccourcissement  de  la  partie  antérieure  du  pied.  Du  reste,  pas 
plus  que  les  autres  méthodes  de  traitement,  l'ablation  de  l'astra- 
gale ne  saurait  être  donnée  comme  un  moyen  infaillible,  et  trois 
fois  au  moins,  nous  avons  dû  intervenir  pour  des  pieds  bots  qui 
avaient  récidivé  après  cette  opération. 

b.   Excision   cunéiforme  du  tarse.   —  Conseillée  en   1854  par 
Little,  puis  reprise  en   1874  par  Richard   Davy,  l'extirpation  du 
cuboïde  fut  bientôt  jugée  une  opération  insuffisante,  et  elle  céda 
la  place  à  l'excision  cunéiforme  du  tarse.  Déjà  celle-ci  avait  été 
tentée  en  1866,  à  Heidelberg,  par  Otto  Weber;  mais  le  malade 
était  mort  de  pourriture  d'hôpital.  En  1876,  elle  fut  reprise  par 
Davies-CoUey,  et,  depuis  lors,  elle  est  restée  dans  la  pratique. 
Elle  comprend  deux  variétés,  suivant  que  la  résection  porte  sur  la 
région  antérieure  du  tarse,  ou  sur  sa  rangée  postérieure.  En  enle- 
vant sur  le  bord  externe  du  pied  un  coin  à  base  tournée  en  dehors, 
la  tarsectomie  cunéiforme  permet  de  lutter  contre  la  tendance  à 
l'adduction  de  la  pointe  du  pied,  et  contre  l'enroulement  de  son 
bord  interne.  Aussi  nous  paraît-elle  mieux  répondre  au  but  que 
l'extirpation  de  l'astragale.  Elle  sera,  du  reste,  plus  ou    moins 
étendue  suivant  les  cas  ;  c'est-à-dire  que  tantôt  elle  se  limitera  à 
l'articulation  calcanéo-cuboïdienne;  tantôt  elle  portera  sur  toute 
la  largeur  du  tarse  et  s'étendra  à  l'articulation  du  scaphoïde  avec 
l'astragale. 

Partisan  des  ablations  osseuses  aussi  limitées  que  possible,  j'ac- 
cepte, pour  ma  part,  le  procédé  opératoire  conseillé  en  1883  par 
Rydygier,  et  plus  récemment  par  notre  collègue,  Ch.  Nélaton*.  II 
consiste  à  faire  une  résection  portant  sur  la  tête  de  l'astragale  et 
sur  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  dans  le  but  de  corriger  le 
varus  ;  on  y  joint  l'ablation  d'un  coin  osseux  au  côté  externe  de 

4.  Ch.  Nélaton,  Traitement  du   pied  hot  invétéré;  BulL  et   mém,  de  la  Soc.  de 
chir.,  20  janvier  1890,  p.  61. 


DES  AUTRES  PORUES  UU  PIEU  BOT  CONGÉNITAL 


S49 


Tastragale,  dans  les  cas  où  la  surface  articulaire  externe  du  cet  us 
hypertrophiée,  s'oppose  à  la  réiiuction  Je  l'équinisme. 

En  ce  qui  me  concerne,  trois  fois  seulement  jusqu'ici,  j'ai  ajouté 
à  la  section  à  ciel  ouvert  des  parties  molles  et  à  la  large  arthro- 
tomie  médio-tarsienne  une  excision  cunéiforme  sur  le  bord  externe 
du  pied.  Mais,  je  le  répète,  ces  opérations  ne  doivent  constituer, 
suivant  moi,  que  de  très  rares  exceptions,  et  je  me  range  à  l'avis 
des  chirurgiens  orthopédistes  actuels,  Julius  Wolff,  HofTa, 
Lorenz,  etc.,  d'après  lesquels  les  interventions  chirurgicales  sur  le 
squelette  ne  doivent  pas  trouver  place,  d'une  manière  générale, 
dans  la  cure  du  pied  bot  varus  cquin  congénital. 

r  DES  AUTRES  FOIIMES  DU  PIED  BOT  GOSGÈNITAL 


Le  pied  bot  varus  équin  représente  l'immense  majorité  des  cas 
de  pied  bot  congénital  ;  les  autres  formes  ont  une  importance  beau- 
coup moindre,  d'abord  en  co  qu'elles  sont  fort 
rares,  ensuite  parce  qu'elles  sont  bien  loin  de 
présenter  les  mêmes  diflicuités  au  point  de 
vue  du  traitement.  Nous  en  dirons  cependant 
quelques  mots. 

i"  Pied  bot  talus  valgiîs.  —  Cette  forme 
nous  parait  la  plus  fréquente  après  le  varus 
équin,  dans  les  pieds  bots  d'origine  congéni- 
tale. Ici  le  pied  est  dévié  en  dehors;  il  est,  en 
même  temps,  dans  une  flexion  exagérée  sur  la 
jambe;  le  relief  du  tendon  d'Achille  et  du  cal- 
canéum  est  effacé;  le  talon  se  laisse  abaisser 
facilement,  et  ])arfois  la  laxité  de  l'articulation 
tibio-tarsicnne  est  telle  que  la  face  dorsale  du 
pied  peut  être  mise  en  contact  avec  la  face 
antérieure  de  la  jambe.  La  plante  du  pied  est 
tout  à  fait  plate,  et,  sur  son  bord  interne,  se  dessinent  les  saillies 
formées  par  la  tête  de  l'astragale  et  par  le  tubercule  du  scaphoïde, 
absolument  comme  dans  le  pied  plat  valgus  acquis.  A  l'inverse 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital,  la 
réduction  s'obtient  généralement  avec  la  plus  grande  facilité.  Pour 
la  maintenir,  il  suffit  d'appareils  extrêmement  simples,  portant  en 
bas  et  en  dedans  la  pointe  du  pied.  Si  toutefois  le  jambier  antérieur 
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rétracté  mettait  obstacle  à  la  réduction,  on  pourrait  être  conduit  à 
en  pratiquer  la  ténotomie. 

2°  Talus  direct.  —  Le  pied  bot  talus  direct  est  infiniment  plus 
rare  que  le  talus  valgus;  pour  notre  part,  nous  n'avons  pu  jusqu'ici 
en  recueillir  qu'un  seul  exemple. 

3**  Valgus  et  varus  purs.  —  Le  valgus  et  le  varus  purs,  non 
associés  à  d'autres  déformations  du  pied,  sont  également  fort  rares. 
Dans  trois  cas,  nous  avons  vu  le  varus  pur,  d'un  côté,  coïncider 
avec  un  varus  équin  congénital  du  côté  opposé.  De  même,  nous 


Fig  356.  —  Piod  bot  valgus  congénital  chez  un  enfant.  —  a,  la  Fig.357.—  Pied  bot  équin  pur 
difformité,  vue  do  profil  et  par  lo  côté  interne  ;  6,  la  diffor-  d'origine  congénitale  (figure 
mité,  vue  do  face  (Adams).  empruntée  À  Adams). 


avons  rencontré,  dans  un  cas,  un  pied  bot  varus  équin  congénital 
du  côté  gauche,  avec  un  pied  plat  valgus  du  côté  droit. 

Nous  pouvons  répéter,  à  propos  de  ces  deux  formes  du  pied  bot 
congénital,  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  du  talus  valgus,  à 
savoir  que  la  difformité  est  beaucoup  plus  facile  à  réduire  et  à 
maintenir  réduite  que  dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital. 
Rarement  elle  exigera  le  secours  de  la  ténotomie.  Toutefois  nous 
avons  observé  dernièrement  un  petit  garçon  de  six  ans  chez  lequel 
la  déviation  en  valgus  avait  persisté. 

4**  ÉguiN  PUR.  —  L'équin  pur  est  une  rareté  absolue  ])armi  les 
pieds  bots  d'origine  congénitale,  on  a  pu  même  aller  jusqu'à  le 
nier  (Tamplin);  mais  il  existe  des  faits  d'Adams  et  de  Little  qui 
ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  sa  réalité. 

D'après  Little,  le  caractère  propre  au  pied  bot  équin  d'origine 
congénitale  serait  de  rester  pendant  toute  la  vie  un  équin  direct.  Il 
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cite  un  jeune  homme  qui  était  le  cinquième  membre  de  sa  famille 
atteint  de  cette  difformité.  Déjà  son  père,  deux  oncles  paternels  et 
une  tante  avaient  présenté  une  semblable  déformation. 

M.  Panas  rapporte,  dans  rarticle  Orthopédie  du  Dictionnaire  de 
Jaccoud,le  cas  d'une  demoiselle  de  vingt  six  ans,  atteinte  d'un  pied 
bot  équin  pur  d'origine  congénitale. 

Non  seulement  Adams  admet  l'existence  de  l'équin  pur  d'origine 
congénitale,  mais  il  en  figure  même  un  exemple  dont  nous  repro- 
duisons ici  le  dessin,  relatif  à  un  enfant  de  trois  à  quatre  semaines. 
Il  dit  en  avoir  observé  d'autres  cas,  et  il  rappelle  ce  fait  que  nous 
avons  pu  noter  plusieurs  fois,  de  notre  côté,  à  savoir  que  souvent 
le  varus  associé  à  l'équin  est  tellement  peu  marqué  qu'on  peut,  au 
point  de  vue  du  traitement,  considérer  le  pied  bot  que  l'on  a  sous 
les  yeux,  comme  un  équin  pur.  Deux  fois  seulement,  pour  notre 
part,  nous  avons  rencontré  le  pied  bot  équin  congénital  à  l'état  de 
pureté.  Il  est  bien  évident  que  le  seul  traitement  qui  lui  soit  appli- 
cable, pour  peu  que  la  difformité  soit  un  peu  prononcée,  c'est  la 
section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille. 


II.  —  ABSENCE  CONGÉNITALE  DU  PÊRONÊ 

L'absence  congénitale  du  péroné  est  habituellement  liée  à  une 
déformation  angulaire  du  tibia,  présentant  un  caractère  tout  spé- 
cial, qui  l'a  fait  considérer  comme  une  fracture  intra-utérine. 

Déjà  indiquée  dans  l'ouvrage  de  Gurlt,  cette  malformation  a  été, 
dans  ces  dernières  années,  l'objet  de  travaux  nombreux.  Mais  c'est 
d'abord  sous  le  titre  de  fractures  de  jambe  intra-utérines  qu'elle  a 
été  décrite  ;  c'est  la  dénomination  qu'emploient  successivement, 
dans  leurs  thèses,  Ithen,  en  1883  *,  et  Vilcoq,  en  1887  *.  Déjà,  dans 
la  première  édition  de  son  livre,  Hoffa'  en  comptait  40  exemples; 
depuis  lors,  ce  chiffre  a  beaucoup  augmenté,  il  a  été  porté  à  80  par 
Kùmmel*,  et  enfin  tout  dernièrement,  Ilaudeck*,  un  des  élèves 
de  Hoffa,  a  pu  en  relever  97  observations. 

1.  Ithen,  Die  intra-uferinen  Vnterschenkel  BrUche,  thèse  de  Zurich,  1883. 

2.  Vilcoq,  Des  fractures  intra-utérines ',  thèse  de  doct.,  Paris,  1887. 

3.  Hofîa,  Lchrbuch  der  Orthop.  Chirur.,  Cow/enilale  Defecte  der  Fihula,  p.  621,1891. 
i.  Kùmmel,    Die    Missbildiingen  der   Exlremitaten  diirch  Defekt,  Verwachsung 

iind  Ueber/ahl,  Bibliotheca  medica^  (^assel,  18î)5. 

.">.  Haudeck,  Ueber  con^enitalen  Defecte  der  Fibula  iind  dessen  Verhalten  zur 
sogenannten  intra-uterinen  Fractur  der  Tibia  ;  Zeitschrift  fUr  orthop.  Chirur,^ 
IV  Bd,  2  und  3  Heft.,  p.  320. 
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Les  deux  statistiques  de  Kûmmel  et  de  Haudeck  sont  assez 
comparables  Tune  à  Tautre.  Kûmmel  donne  les  chiffres  suivants  : 

Absence  complète  du  péroné  des  deux  côlés 15  fois. 

—  complèlc  à  droite 20    — 

—  à  gauche 19    — 

Ce  qui  ferait  un  total  de  5i  observations,  sur  lesquelles,  39  fois, 
la  malformation  était  unilatérale. 

Il  y  avait  absence  partielle  du  péroné  des  deux  côtés. . .      7  fois. 
Absence  partielle  à  droite 10    — 

—  à  gauche 4    — 

D'après  cela,  Tabscnce  partielle  aurait  été  notée  dans  2!  cas: 
elle  serait  donc  plus  rare  que  Tabsence  totale  du  péroné. 

Enfîn,  dans  un  cas,  on  a  constaté  Tabsence  complète  du  péroné 
à  droite,  et  son  absence  partielle  du  côté  gauche.  Dans  4  cas,  les 
renseignements  font  défaut. 

Voyons  maintenant  les  documents  qui  nous  sont  fournis  p*r 
la  statistique  de  Haudeck,  portant,  comme  nous  Tavons  Hit,  s^r 
97  observations.  Sur  ce  nombre,  67  fois  il  y  avait  absence  tota\« 
du  péroné;  dans  22  cas,  la  malformation  était  bilatérale;  23  foi*' 
elle  siégeait  à  droite,  et  18  fois  à  gauche; 30 fois,  il  s'agit d'absef^*^ 
partielle  du  péroné,  portant  9  fois  sur  la  partie  supérieure,  2  f ^^^ 
sur  la  partie  moyenne,  et  17  fois  sur  la  partie  inférieure  de  T^^"' 

Nous  pouvons  donc  conclure,  d'après  les  deux  statistiques  préc^^ 
dentés,   que   Tabsence  totale  du   péroné  est  plus  fréquente  q 
Tabsence  partielle;  qu'elle  porte  plus  souvent  sur  un  seul  des  de 
membres  inférieurs  que  sur  les  deux  à  la  fois. 

Depuis  huit  ans  que  nous  sommes  chirui*gien  des  Enfant 
Assistés,  nous  avons  pu  observer  six  enfants  porteurs  de  cet 
malformation.  Chez  quatre  d'entre  eux,  elle  était  unilatérale^*^ 
deux  fois,  les  deux  membres  inférieurs  étaient  atteints  simultané  "* 
ment.  Notre  petite  statistique  personnelle  parle  donc  dans  le  méme::^ 
sens  que  celle  des  auteurs  cités  précédemment. 

Les  caractères  de  l'affection  sont  tellement  frappants  qu'on  la 
reconnaît  immédiatement,  pour  peu  qu'on  ait  l'attention  attirée 
sur  la  possibilité  de  son  existence.  Le  membre  est  atrophié,  quelque- 
fois l'atrophie  |»orte  à  la  fois  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe:  mais 
elle  est  toujours  beaucoup  plus  prononcée  sur  cette  dernière,  qui 
offre,  par  rapport  à  la  jambe  du  côté  sain,  un  raccourcissement 
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souvent  très  marqué.  En  même  temps,  la  jambe  présente  une 
incurvation  suivant  un  angle  plus  ou  moins  prononcé,  dont  le 
sommet  répond  à  Tunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers 
inférieur  du  tibia.  Le  sommet  de  Tangle  est  tourné,  soit  directe- 
ment en  avant,  soit  en  avant  et  en  dedans,  beaucoup  plus  rare- 
ment en  avant  et  en  dehors.  La  déviation  la  plus  habituelle  de  la 
jambe,  à  sommet  antéro-interne,  a  pour  conséquence  de  déjeter  le 
pied  en  dehors,  en  valgus;  en  même  temps,  la  rétraction  du  tendon 
d'Achille  porte  le  talon  en  haut,  de  sorte  que  la  déviation  du  pied 
se  fait  en  équin  valgus.  En  même  temps,  on  constate  toujours,  au- 
devant  du  sommet  de  Tangle  existant  sur  la  diaphyse  tibiale,  une 
cicatrice  plus  ou  moins  marquée.  Elle  est  déprimée;  le  plus  sou- 
vent, d'apparence  verticale,  linéaire,  quelquefois  étoilée.  En  même 
temps  que  les  inflexions  du  tibia  et  la  déviation  du  pied  en  dehors, 
on  constate  le  plus  souvent  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  orteils  ; 
ce  sont  habituellement  les  orteils  du  bord  externe  du  pied  qui 
font  défaut,  avec  les  métatarsiens  correspondants.  Le  pied  se  trouve 
ainsi  réduit  à  quatre,  à  trois,  et  même  à  deux  seuls  orteils.  La 
palpation  attentive  du  membre  permet  de  se  rendre  compte  de 
l'absence  totale  du  péroné,  ou  de  constater  seulement  un  rudiment 
osseux,  répondant  à  l'extrémité  supérieure  ou  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  cet  os. 

On  aura  une  bonne  idée  de  la  malformation  dont  nous  donnons 
ici  la  description,  en  jetant  les  yeux  sur  la  figure  ci-jointe.  Elle 
est  relative  à  un  petit  garçon  d'un  an  qu'on  a  présenté  en  1893  à 
notre  consultation.  Nous  transcrivons  ici  les  notes  que  nous 
avons  prises  à  son  sujet  :  L'enfant  est  grand  et  fort  pour  son 
âge;  il  jouit  d'une  très  bonne  santé.  Quand  on  l'examine,  on  est 
immédiatement  frappé  par  la  difl'ormité  du  membre  inférieur 
droit.  Tout  d'abord  il  existe  une  diOerence  considérable  de  lon- 
gueur entre  les  deux  membres.  Tandis  que  le  membre  inférieur 
gauche  mesure  29  centimètres,  le  droit  n'atteint  que  18  centimètres 
et  demi.  Cette  grande  inégalité  de  longueur  tient  aux  malforma- 
tions portant  sur  les  divers  segments  du  membre.  La  cuisse  ne 
mesure  que  13  centimètres  de  longueur,  tandis  que  la  gauche  en 
a  16;  à  part  ce  raccourcissement,  elle  est  bien  conformée,  et  sa 
circonférence  est  sensiblement  égale  à  celle  de  la  cuisse  du  côté 
opposé. 

A  la  jambe,  on  note  l'absence  du  péroné.  De  plus,  ce  segment 
du  membre  présente,  à  son  tiers  inférieur,  une  forte  inflexion  qui 
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fait  que  son  extrémité  inférieure  est  portée  en  arrière  et  légère- 
ment en  dehors,  formant  ainsi,  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
jambe,  un  angle  d'environ  140"  ouvert  en  arrière.  Au  sommet  de 

cet  angle,  qui  est  tourné  en 
avant,  se  voit  une  dépression 
cicatricielle  de  la  peau,  d'une 
longueur  de  8  à  10  millimètres. 
A  ce  niveau,  la  peau  n'adhère 
nullement  au  tibia  sous-jacent; 
en  palpant  Tos,  on  sent  qu*il 
forme  en  cet  endroit  une  cou- 
dure  brusque,  dont  le  sommet 
correspond  à  la  dépression  cica- 
tricielle. 

Le  pied  ne  possède  que  trois 
orteils  avec  les  métatarsiens 
correspondants  ;  le  quatrième 
et  le  cinquième  orteil  man- 
quent en  totalité.  La  longueur 
du  pied,  mesurée  du  côté  de  la 
face  plantaire,  est  de  8  centi- 
mètres et  demi,  tandis  qu'à 
gauche,  cette  longueur  est  de 
9  centimètres  et  demi.  Le  pied 
est  dans  Tattitude  de  Téquinisme 
forcé,  au  point  que  sa  face  dor- 
sale se  continue  presque  directe- 
ment avec  la  face  antérieure  de 
la  jambe.  L<»  tendon  d'Achille 
est  fortement  rétracté;  Téqui- 
nisme  ne  se  laisse  pas  détruire. 
11  n'existe  pas  de  malforma- 
tions sur  les  autres  parties  du 
corps,  à  part  un  phimosis  très 
accentué.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents. 

Le  plus  souvent,  la  dévia- 
tion du  pied  a  lieu  en  équin  valgus,  comme  elle  existait  dans 
le  cas  précédent.  11  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  le  pied  se 
dévier  en   varus,   ou   en  varus  équin.    Un    cas   de  cette  espèce 


Fijç.  258.  —  Absence  congc^nitale  du  péroni*  ; 
inflexion  angulaire  du  tibia,  au-devant  do 
laquelle  se  voit  une  cicatrice  verticale;  le  pied 
ne  possède  que  trois  orteils  (Kirmisson). 
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s'est  présenté  â  notre  observation.  C'est  celui  dune  petite  fille 
de  lieux  ans,  présentant  une  déformation  congénitale  de  la  jambe 
gauche,  caractérisée  par  l'absence  du  péroné  et  l'intlcxion  du 
tibia  k  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs. Mais  ici,  l'angle  du  tibia,  au  lieu  d'être  dirigé  directe- 
ment en  avant,  selon  l'habitude  en  pareil  cas,  a  son  sommet 
tourné  en  dehors.  Sur  le  bord  interne  de  la  jambe,  il  existe  une 
plicaturé  profonde.  Le  pied  remonte  sur  le  côté  interne  du 
membre;  son  bord  interne  représente  une  courbe  qui  embrasse 


1m.  jimbs  DSI  rdiluito  à  m 
marquée»  et,  au-dpvant  d 
dBu?(  orteils  (Kinnisson). 


exactement  la  courbure  du  condyle  interne  du  fémur.  L'extré- 
mité libre  des  orteils  dirigée  vers  la  région  inguinale  remonte 
jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Au  côté  externe  du 
genou,  existe  un  noyau  osseux,  mobile  sur  le  tibia,  et  qui  repré- 
sente l'extrémité  supérieure  du  péroné.  Le  pied  est  remarquable 
par  la  présence  de  sept  orteils,  dont  la  signification  est  facile  h 
préciser.  Les  cinq  orteils  les  plus  externes  sont  les  orteils  nor- 
maux auxquels  sont  surajoulés,  sur  !e  bord  interne  du  pied,  deux 
orteils  anormaux,  supportas  par  un  métatarsien  unique,  qui  vient 
obliquement  s'articuler  avec  le  premier  métatarsien.  Le  reste  du 
pied  est  tout  à  fait  normal. 
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Les  cas  dans  lesquels  les  orteils  existent  en  nombre  normal  sont 
exceptionnels.  D'après  Kummell,  cela  se  verrait  dans  un  tiers  des 
cas  seulement.  Une  seule  de  nos  six  malades  avait  le  pied  pourvu 
de  cinq  orteils  ;  mais  chez  elle,  la  malformation  était  beaucoup  moins 
prononcée  que  chez  les  autres,  et  le  raccourcissement  ne  dépassait 
pas  un  centimètre  et  demi. 

11  n'est  pas  rare  de  voir,  associées  à  l'absence  congénitale  du 
péroné,  d'autres  malformations  portant,  soit  sur  le  membre  lésé, 
soit  sur  d'autres  parties  du  corps.  Du  côté  du  membre  malade,  ce 
sont,  outre  le  raccourcissement  de  la  cuisse  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  la  luxation  de  la  hanche,  le  genu  valgum,  l'absence 
ou  le  développement  incomplet  de  la  rotule,  qui,  d'après  Haudeck, 
se  serait  montré  17  fois.  Les  autres  malformations  associées  sont 
la  perforation  du  palais,  le  bec-de-lièvre,  des  malformations  des 
membres  supérieurs,  absence  des  deux  bras,  absence  totale  ou 
partielle  du  radius  ou  du  cubitus. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  pathologique,  elle  permet  de  con- 
stater l'absence  du  péroné,  qui  est  souvent  représenté  par  un 
cordon  fibreux,  l'absence  de  certains  os  du  tarse,  qui  parfois  sont 
soudés  entre  eux,  enfin  des  altérations  multiples  du  côté  du  genou. 
On  aura  une  bonne  idée  de  ces  faits  par  la  lecture  de  robser\'ation 
suivante,  relative  à  une  petite  fille  de  notre  service,  chez  laquelle 
nous  avions  pratiqué  une  ostéotomie  cunéiforme,  et  qui  a  succombé, 
un  mois  après  l'opération,  à  une  broncho-pneumonie*. 

11  s'agissait  d'une  enfant  de  doux  ans  et  trois  mois;  la  malfor- 
mation occupait  le  membre  inférieur  droit,  qui  ne  possédait  que 
quatre  orteils.  L'autopsie  nous  permit  de  nous  rendre  compte  de  l'étal 
du  membre,  et  d'étudier  les  différents  éléments  qui  prennent  part  à 
la  constitution  de  cette  difformité.  Nous  notons  tout  d'abord  un 
certain  degré  de  genu  valgum.  Malgré  l'ostéotomie  qui  a  été  faite,  le 
pied  a  toujours  une  tendance  manifeste  à  l'abduction  et  à  la  rota- 
tion en  dehors. 

La  dissection  des  parties  molles  nous  a  fourni  les  résultats  sui- 
vants :  les  vaisseaux  et  nerfs  sont  normaux.  11  en  est  de  môme  de 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  de  l'extenseur  commun  des 
orteils.  Au-dessus  <lu  jambier  antérieur,  il  existe  un  faisceau 
surnuméraire,  qui  vient  se  terminer  par  une  expansion  apo- 
névrotique   sur  la   première   rangée   du    tarse,   en   contournant 

1.  Kirmisson,  Mairormation  congénitale  du  membre  inférieur  droit,  Revue  d'Ortho* 
pédie,  1891,  p.  265. 
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d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  rextréinité  infi^rîeure 
du  tibia. 

Les  muscles  de  ia  région  jambière  postérieure  no  présentent 
rien  de  particulier  à  signaler.  Les  péro- 
uiers  latéraux   sont  tn^s   grêles,   mais 
normaux  comme  insertions. 

Le  péroné  fait  défaut  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue.  II  est 
remplacé  par  un  cordon  (ibreu.x,  as.scz 
épais,  qui  se  continue  avec  le  ligament 
interosseux,  et  se  perd  supérieurement, 
au  niveau  de  la  tubérosilé  externe  du 
tibia,  en  se  fusionnant  avec  !e  tendon 
du  biceps.  Inférieurement,  ce  cordon 
fibreux  se  termine  dans  un  noyau 
osseux,  mobile  sur  le  tibia  et  sur  le 
calcanéum  avec  lequel  il  s'articule;  ce 
noyau  osseux  représente  la  malléole 
péronière.  Le  tendon  du  biceps  se  perd 
sur  la  tubérosité  interne  du  tibia,  et 
sur  la  bandeletle  fibreuse  qui  repré- 
sente le  péroné  absent. 

Le  fémur  présente  une  courbure  for- 
tement exagérée  de  toute  sa  diaphyse, 
courbure  à  convexité  antérieure.  Le 
tibia  est  très  fortement  élargi  au  niveau 
de  son  extrémité  supérieure,  qui  ne 
présente  pas  moins  de  4  centimètres 
de  diamètre  transversal.  Le  corps  de 
l'os  est  régulièrement  contourné  sur 
lui-même,  et  présente  une  courbure  à 
concavité  externe.  Sur  son  bord  anté- 
rieur se  voit  la  brèche  lais.'^éc  par 
l'ostéotomie,  mais  l'ossification  est 
complète  à  ce  niveau. 

Le  tarse  est  le  siège  de  malforma- 
tions im|iortantes  ;    il    est  exclusive- 
ment composé  de  i|uatre  os.  Le  postérieur  est  très  volumineux,  il 
répond,  par  sa  forme  cl  par  son  volume,  au  calcanéum,  à  l'astra- 
gale et  au  scuphoïde  fusionnés  entre  eux.  Les  trois  os  antérieurs 
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leprésci lient  :  l'exteriif!  Je  culioulc,  le  inoyi'ii  In  Iroisi^ine  cunéi- 
forme, fl  l'interne  le  premier  cunéiforme.  Le  seronil  cunéiforme 
est  uniquement  représ«ili5  par  un  noyau  ustéo^cartilagineux  très 
petit,  intimement  fusionnt^  avec  i'extrimJté  postérieure  du  deuxiëme 
métatarsien.  ' 

De  la  dis|iositton  «les  .surfaces  articulaires  que  nous  venons  de 

mentionner,   il  résulte  qu'on    doit    considérer   comme  absent   le 

(juatriëmo  métatarsien,  car  le 

cinquième  s'articule  seul  avet 

le  cuboïde. 

L'articulation  tibio- tarsienne 
est  uniquement  constituée  par 
le  tibia  il'une  part,  et,  d'autre 
part,  par  une  surface  articu- 
laire arrondie,  ressemblant  â 
celle  de  rostrogule,  bien  qu'elle 
suit  loin  de  reproduire  les  ca- 
ractères normaux  île  la  surface 
HrtiLulaire  de  cet  os.  En  effet, 
on  ne  retrouve  pas  nettement 
indiquée  la  poulie  astraga- 
lienne,  avec  sa  goi^e  et  &es 
deux  rebords  osseux;  la  tête  de 
l'os  présente  dans  son  ensemble 
une  forme  arrondie,  de  sorte 
que  l'articulation  se  rapproche 
du  type  énarthrodial. 

L'articulation  du  genou  est 
moniïiKiniiiïsoni.  \q  ^jè^e  lie  malfomialions  con- 

sidérables et  (l'un  grand  intér£L 
Le  comiyle  externe  est  tout  .^  fait  elTaeé;  le  condyle  ititerac  est, 
au  contraire,  très  saillant.  L'excavation  inter-condylîenne  n'existe 
pas;  les  ligaments  croisés  sont  éf<aiement  absents;  seul  un  pelîl 
ligament  adipeux,  se  détachant  de  la  surface  articulaire  posté- 
rieure du  tibia,  peut  être  considéré  comme  une  trace  de  ces 
ligaments.  Le  diamètre  Iransverse  des  surfaces  articulaires  du 
libia  et  du  fémur  est  très  augmenté  d'étendue.  La  surface  arti- 
culaire libiaie,  dans  son  ensemble,  est  fortement  convexe.  Les 
deux  ménisques  iiiter-articulaires  sont  reliés,  à  leur  partie  aolé- 
rieure,  par  le  bourrelet  adipeux  plus  développé  qu'à  l'état  normal; 
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ils  sont   séparés  Fun  de   l'autre    par  une   étendue    d'au    moins 
deux  centimètres. 

On  trouve  relatées,  dans  le  fait  qui  nous  est  personnel  et  que  nous 
venons  de  rapporter,  toutes  les  lésions  que  Ton  décrit  habituelle- 
ment dans  les  autopsies  relatives  à  ce  genre  de  malformations, 
c'est-à-dire  l'absence  du  péroné  remplacé  par  un  cordon  fibreux, 
des  malformations  du  côté  des  os  du  tarse,  et  de  l'articulation  du 
genou,  et,  en  particulier,  l'absence  des  ligaments  croisés. 

Le  point  le  plus  intéressant  dans  cette  étude,  c'est  celui  qui  a 
trait  à  la  pathogénie;  mais  il  est  en  même  temps  le  plus  obscur. 
Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  a 
englobé  tous  les  faits  dont  nous 
venons  de  donner  la  description  avec 
beaucoup  d'autres,  dans  lesquels  le 
squelette  se  présente  à  l'état  complet, 
sous  le  nom  de  fractures  intra-uté- 
rines. On  suppose,  dans  cette  théorie, 
que  la  malformation  reconnaît  pour 
cause  un  traumatisme  subi  par  l'en- 
fant dans  le  sein  de  sa  mère.  Mais  il 
s'en  faut  de  beaucoup  que,  dans  toutes 


les  observations  d'absence  congéni- 


Fig.  26*2.  —  Malibrmation  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  daiis  le  cas 
précédent  (Kirmisson). 


taie  du  péroné  avec  flexion  angulaire 
du  tibia,  on  puisse  relever  l'existence 
d'un  traumatisme  pendant  la  grossesse.  C'est  ainsi  que,  dans  l'ob- 
servation qui  a  été  publiée  dans  notre  journal  par  notre  collègue 
et  ami  Charles  Nélaton*,  le  traumatisme  était  absent.  Tout  trauma- 
tisme faisait  également  défaut  dans  les  six  observations  qui  nous 
sont  personnelles.  Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  souvent  les  acci- 
dents qui  ont  été  donnés  comme  causes  n'ont  véritablement  aucune 
importance.  Ce  sont  des  chutes  ou  des  chocs  portant  sur  l'abdomen 
de  la  mère,  qui  n'ont  causé  aucun  phénomène  immédiat  et  ont  à 
peine  nécessité  le  repos.  On  trouve  bon  nombre  de  faits  de  cet 
ordre  dans  les  thèses  de  Ithen  et  Vilcoq.  Y  eût-il  eu  même  un  trau- 
matisme, que  celui-ci  ne  serait  pas  capable  de  rendre  compte  de 
l'absence  du  péroné,  de  l'absence  d'un  ou  plusieurs  orteils  avec  les 
métatarsiens  correspondants,  de  l'absence  d'un  ou  plusieurs  os  du 
tarse.  La  notion  du  traumatisme  ne  saurait  pas  davantage  nous 


4.  Revue  d'Orthopédie,  iuïWei  1891. 
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(■xpliijijcr  les  autres  vices  île  coiifui-inrition  r|tron  rencanln;  jitrfmi 
en  môme  tem()s  qu^rabsetieeconf^énitalc  du  péron*^,  par  ext-miile, 
le  hec-de-lièvre  comtilujué,  l'absence  de  plusieurs  doigts,  l'altMocf 
du  radius,  une  iticurvalion  nnonnalo  ducuLÎIus. 

Du  reste,  pour  que  ces  Irauniatlsmes  pussent  expliquer  l'ab- 
sonre  d'un  ou  plusieurs  os,  il  faudrait  qu'ils  se  produUiucDt 
d^s  le  déliut  de  la  vie  ernlirvoimiiire,  puisque  les  momltrc^s  [onl 
leur  apparition  dès  !e  (Ii'itxii''nie  mois.  Or,  on  trouve  wiiTpfil 
dans  les  obser>'ations  des  rfiiiles  qui  ont  ou  lieu  au  yoptièmr  muit 
de  la  g^russesse,  comme  dans  un  las  de  ltli<>ii:  au  sixième  moii. 
dans  un  Tait  de  Mosengeil,  ou  môme  au  quatrième  mois.  Bn  atlnut- 
tanl  que  ces  Iraumatismes  soient  suflisants  pour  pniduire  UIl('fIl^ 
ture,  ils  ne  sauraient  rendre  compte  île  l'absenre  du  pLTont'  i[ui,  i 
cette  période  de  la  vie  embryonnaire,  est  conipléteiuent  iléiHojipp. 

(ie  qui,  il  faut  bien  le  dire,  a  surtout  donné  de  rimporlauce  i  11 
Miéorie  lie  la  fracture  intra-utérine,  c'est  l'existence  d'une  inOpiÎM 
sur  lo  trajet  du  tibia,  et  la  pri^sence,  au  devant  du  sommai  Je 
l'angle,  d'une  dépression  cicatrieielle.  Dés  lors,  oii  n  pen»é  qu'il} 
avait  eu  fracture,  et  que  l'un  des  fni|L;meiits  perforant  In  peatiaVlil 
donné  naissance  à  une  plaie,  laissant  a  sa  suite  la  cicatrice  dont 
l'existence  est  constante  en  pareil  cas.  Hais  il  s'en  faut  de  lioan- 
coup  que  l'inlerpri^tation  des  faits  puisse  être  donnée  tuujnun 
d'une  manière  aussi  simple. 

Tout  d'abord  il  esta,  remarquer  que  s'il  y  a  toujours  intlexioii^ 
tibia,  le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  à  ce  niveau  d'au^mcatitioo 
de  Tohime  de  l'ifs;  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  véritable  r-al.  U 
dé[ire5sion  cicatricielle  de  la  peau,  dont  on  se  fait  un  ar^ment,  o  * 
pas  non  plus  toute  la  valeur  qu'on  a  voulu  lui  donner.  Nous  tenait 
observer  qu'on  trouve  une  cicatrice  sembliiblc,  dans  des  «l  "* 
l'existence  d'une  fracture  ne  saurait  être  admise.  C'est  ainsi,  p" 
exemple,  qu'à  l'avant-bras,  dans  tous  les  cas  de  main  bote  iîk 
absence  du  radius,  on  rencontre,  au-ilevant  de  l'extrtVmité  inf^o" 
du  cubitus,  une  cicatrice  semblable,  et  cependant  il  lie  peut  t^ 
question  en  pareil  ras  d'une  fracture,  dont  l'extrémité  infêrieore  J" 
cubitus  ne  présente  aucune  trace.  Un  élément  nouveau  a,  du  t*^* 
été  introduit  dans  ces  derniers  temps  dans  l'étude  de  celte  queslioii. 
par  le  mémoire  de  llaudeck'.  Cetauteurfait  remarquer  tout  J'aboW 
qu'en  admettant  l'hypothèse  d'une  perforation  de  la  peau  de  tledau* 


1.  Ilsurleck,  Ztittehrifl  fur  Orlhop.  Chin 
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en  dehors  par  l'un  des  fragments,  il  est  remarquable  que  la  peau 
seule  soit  perforée,  que  les  enveloppes  de  Tœuf  et  Tutérus  lui- 
même  ne  soient  jamais  atteints,  et  qu'il  n'en  résulte  pas  un  avorte- 
ment.  Au  contraire,  on  trouve  presque  toujours  noté  que,  malgré 
le  traumatisme,  la  grossesse  a  continué  régulièrement  et  l'accou- 
chement a  eu  lieu  à  terme.  Dans  le  cas  de  IIofTa,  qui  sert  de  base 
au  travail  de  Haudeck,  la  petite  dépression  cicatricielle  de  la  peau 
a  été  excisée,  et  on  a  pu  l'examiner  histologiquement.  11  y  avait 
une  dépression  infundibuliforme,  et  au  fond  de  la  dépression,  les 
éléments  constituants  de  la  peau  faisaient  défaut;  on  ne  trouve 
plus  là  que  quelques  glomérules  glandulaires  aplatis.  En  un  mot, 
d'après  l'auteur,  les  caractères  sont  ceux  d'une  atrophie  delà  peau, 
par  suite  d'une  pression  exercée  de  dehors  en  dedans,  et  non  ceux 
d'une  cicatrice  véritable. 

A  tous  les  arguments  que  nous  venons  de  donner  contre  l'hypo- 
thèse d'une  fracture  intra-utérine,  nous  ajouterons  celui  qui  se  tire 
de  l'atrophie  souvent  très  manifeste  du  membre.  11  est  des  cas,  en 
effet,  où  l'inflexion  du  tibia  s'accompagne  d'une  atrophie  souvent 
considérable,  portant  à  la  fois  sur  la  jambe  et  le  pied,  et  pouvant 
s'étendre  à  la  cuisse  elle-même.  Quand  on  examine  à  ce  point 
de  vue  l'ensemble  des  observations,  on  reconnaît  qu'à  côté  de 
faits  dans  lesquels  l'atrophie  et  le  raccourcissement  du  membre 
sont  très  peu  prononcés,  il  en  est  d'autres  où  ces  lésions  s'accusent 
davantage,  et  l'on  arrive  ainsi,  par  une  gradation  insensible,  à  des 
cas  dans  lesquels  les  membres  atrophiés  ne  représentent  plus  que 
de  véritables  moignons.  C'est  ainsi  que,  sur  une  petite  fille  de  cinq 
mois  que  nous  avons  examinée  en  1893,  le  raccourcissement  ne 
dépasse  pas  2  centimètres.  Au  contraire,  chez  un  petit  garçon  de 
un  an  que  nous  avons  examiné  la  même  année,  le  raccourcisse- 
ment du  membre  inférieur  droit  mesurait  13  centimètres  et  demi, 
puisqu'on  trouvait  pour  la  cuisse  16  centimètres  à  gauche,  et  13  à 
droite,  et  pour  la  jambe,  à  droite  18  centimètres  et  demi,  et  29  cen- 
timètres à  gauche.  Chez  la  petite  Marie  F...,  dont  nous  avons  rap- 
porté plus  haut  l'autopsie,  le  raccourcissement  mesurait  12  centi- 
mètres; la  mensuration  donnait  36  centimètres  à  gauche,  24  centi- 
mètres à  droite.  Enfin,  chez  l'enfant  Germain  P...,  les  jambes  sont 
réduites,  comme  le  montrent  les  figures  ci-jointes,  à  deux  petits 
moignons,  au  point  que  nous  avons  dû  faire  marcher  l'enfant  à 
l'aide  de  pilons,  comme  un  amputé  de  jambe.  Dans  le  service  où  il 
est  resté  fort  longtemps,  il  était  connu  sous  le  nom  de  Germain 

KiRMisflON.  —  Maladies  cbirorg.  36 


562 


MALADIES  CONGENITALES  DU  MEMBRE  INFERIEUR 


Pilon.  On  retrouve,  sur  ces  petits  membres  atrophiés  au  plus  liaut 
degré,  tous  les  caractères  de  l'affeclion  que  nous  étudions  en  ce 
moment,  incurvation  du  tibia,  petite  dépression  cicatricielle  au- 
devant  du  sommet  de  l'angle,  absence  du  péroné  et  des  trois  der- 
niers orteils.  L'existence  d'une  simple  fracture  intra-utérine  serait 
absolument  incapable  de  nous  rendre  compte  d'une  atrophie  portée 
à  un  pareil  degré.  Il  faut  bien  admettre  que  nous  sommes  ici  en 
présence  d'un  arrêt  de  développement. 
Mais  cet  arrêt  de  développement  lui-même,  quelle  en  est  la  cause? 
En  un  mot,  quelle  est  la  théorie 
que  l'on  puisse  substituer  à  l'hy- 
pothèse de  fracture  intra-utérine 
pour  expliquer  rincurvation  du 
tibia  avec  absence  du  péroné,  et 
les  autres  vices  de  conformation 
qui  l'accompagnent?  La  théorie 
qui  nous  parait  la  mieux  établie 
est  celle  qui  a  été  formulée  par 
M.  Darestc*. 

Pour    la   bien   comprendre,    il 
importe  de  se  rappeler  tout  d'abord 
qu'au   début,    toutes    les   parties 
constituantes   des  membres  sont 
formées  de  cellules  identiques;  on 
Fig,  aia.  -  Absencp  rone*niiiiie  dos  pêru-     n'y  distingue  encore  ni  os,  ni  car- 
^jiiiH^a  a'"niT"oD^^r'fr'a"oum  (Kiï-      tilage.  On  comprend  dès  lors  avec 
mi'wn!.  quelle    facilité    une  cause    méca- 

nique quelconque  pourra  agir  sur 
des  éléments  anatomiqiies  aussi  fragiles,  de  manière  à  entraver 
leur  développement  ultérieur.  C'est  .seulement  au  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine  que,  dans  cette  masse  uniforme 
qui  représente  les  membres,  se  produisent,  par  difTérentiation 
des  éléments  anatomiques,  les  divers  oi^anes,  et,  en  particulier, 
le  squelette.  Après  la  huitième  semaine,  les  membres  ont  leur 
aspect  définitif ,  mais  le  squelette  est  encore  cartilagineux:  â 
partir  du  troisième  mois,  commence  l'ossilication.  C'est  donc 
dans  les  deux  premiers  mois  que  doit  agir  la  cause  mécanique  qui 
entrave  le  développement,  et  l'on  comprend  qu'à  cette  époque,  cette 


1.  Daresti:,  Journal  de  Citnal.  et  de  la  physîol.,  iiii,  \>.  510. 
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cause  n"a  pas  besoin  de  posséder  une  force  très  grande.  L'étiologie 
la  plus  générale  qu'on  puisse  invoquer,  d'après  les  reciicrclies 
expérimentales  de  M.  Daresle,  c'est  l'élroilesse  du  capuchon 
amniotique,  grâce  à  laquelle  se  produisent  des  compressions  qui 
atrophient  certains  éléments  anatomiques  et  mettent  obstacle  à 
leur  développement  ultérieur.  A  cette 
étroitesse  répond  l'existence  d'une  faible 
quantité  de  liquide  amniotique.  Souvent, 
en  même  temps,  il  existe  des  adhérences 
entre  la  face  interne  de  l'amnios  et  le 
corps  de  l'embryon,  adhérences  quelque- 
fois assez  limitées  pour  mériter  le  nom 
de  brides  amniotiques,  et  pouvant  agir 
pour  déterminer  des  compressions  ou  des 
tractions,  origines  de  difformités.  Cette 
théorie,  basée  sur  les  recherches  tératogé- 
QÎques  de  M.  Dareste  et  sur  l'examen  de 
quelques  fœtus  monstrueux,  rend  parfai- 
tement compte  de  tous  les  phénomènes 
observés  dans  l'innexion  congénitale  du 
tibia,  avec  absence  du  péroné.  Si  l'on 
suppose,  en  effet,  que  la  compression 
amniotique  s'exerce  vers  la  huitième 
semaine,  à  un  moment  où  les  extrémités 
ont  déjà  subi  leur  mouvement  de  torsion 
autour  de  l'axe  longitudinal  et  où  le 
péroné  est  dirigé  en  dehors,  on  comprend  ^-jip  „ 

que    le    résultat  de    cette   compression      j,|    ^^  -  Abiont-o  eoDc-niiaia 

puisse    être    l'absence    du    péroné    et    des  des  dem  libi»a;  lesmomlires 

orteils  externes.  Cette  même  inQuencc,  canna  moignons,  «  isofant 
s'exerçant  à  une  période  plus  hâtive,  doMo''^on^î^)^i^^'!'^'^ 
donnera  lieu  à  une  absence  congénitale 

du  tibia  et  du  gros  orteil.  De  même,  au  membre  supérieur,  où 
le  radius  est  situé  au  côté  externe,  l'absence  congénitale  du  radius 
est  aussi  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  du  cubitus.  La  petite 
dépression  cicatricielle,  accompagnant  constamment  l'inflexion 
congénitale  du  tibia,  est  due  à  l'existence  d'adhérences  amnioti- 
ques; la  compression  et  la  traction  exercées  par  ces  brides  rendent 
aisément  compte  de  l'incurvation  de  l'os. 
Il  est  encore  une  autre  hypothèse  que  nous  devons  signaler. 
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;elle  ( 


:té  émise  par  Fricke  (tlièse  île  ] 
D'uprèscet  auteur,  les  cas  d'inQexion  du  tibia  à  cunvcxitê  extpn^ 
avec  absence  «lu  péroné,  répandraient  à  une  périude  nnrrade  c^ 
développement,  de  la  cinquième  à  la  sixième  semaluc.  l'Iiu  Ur^J 
le  tibia  serait  redressé  par  le  péroné  se  déveluppuit;  on  compKTH 
aisément  qu'en  l'absence  du  péroné,  le  redressement  du  tibia  xt» 
puisse  se  faire.  ! 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  déjà  l'absence  d'un  ou  plusteun^ 
orteils,  le  déjettemenl  complet  du  pied  en  arrièrp  et  en  dehnrv. 
doiventfaire  soupçonner  l'absence  partielle  ou  complète  du  |ién)Dr; 
mais  c'est  bien  évidemment  la  palpution  attentive  de  U  r^«n 
externe  de  la  jambe  qui  tranchera  la  question;  on  compreod  iSe 
quelle  importance  pourra  être  la  radioscopie  dans  des  cas  de  relte 
nature. 

il  existe  bon  nombre  d<>  faits  dans  lesquels  on  retrouve  If-' 
caractères  principaux  de  l'aflection  qui  nous  occupe  ici,  i>sl-<- 
dire  l'existence,  en  un  point  du  tibia,  d'une  inHexîon  dont  le  summrl 
est  dirigé  en  avant,  et,  au-devant  du  souimet  de  l'angle,  uDf 
dépression  cicatricielle,  mais  avec  un  Ri{uelette  ab^ôlumcat  com- 
plet. Ici  la  pathogénie  est  plus  discutable;  on  peut  admettre  l'eii»- 
tence  de  la  fracture  intra-utérine,  d'autant  plus  que  («rfoi*,  »" 
niveau  de  l'iullexion  tibiale,  il  ('xist<-  une  pscudarlhrosi'  tn^ 
serrée;  ce  n'est  pas  cepomlant  une  raison  absolue  pour  r^j'*'"^ 
l'existeDcc  de  la  compression  ou  dos  brides  amniotiques.  I>  lii'- 
gnostic  est  à  faire  entre  les  cas  d'inQexion  congénitale  du  titi». 
avec  absence  du  péroné,  et  ceux  dans  lesquels  le  squelette  >"A 
intégrité  normale.  Comme  exemple  de  ces  derniers,  nous  Tiff^ 
torons  ici  le  fait  suivant  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer: 
II  s'agit  d'une  petite  fille  de  cinq  ans,  liien  portante,  née  de  ptrt  f^ 
lie  mère  bien  conformés;  cinq  autres  enfants  ne  présentant  autuoi' 
déformation.  Rien  de  parljculior  à  noter,  ni  pendant  la  pros-v»"- 
iii  pendant  l'accouchement,  qui  a  été  normal.  Au  dire  de  la  in*"** 
on  n'a  rien  constaté  â  la  naissance;  la  déformation  de  la  ji'"* 
droite  n'a  été  aperçue  qu'à  l'âge  de  cinq  mois.  \u  moment  où  H""' 
examinons  l'enfant,  il  existe,  au  niveau  du  tiers  inférieur  ifi  '* 
jambe,  une  courbure  brusque  représentant  nn  angle  aigu  à  *oino>'* 
ant^-rieur.  La  jambe  se  trouve  ainsi  composée  de  deux  segmePt*' 
un  supérieur,  long  de  14  centimètres  depuis  l'inlerligne  ariinih"* 
du  genou  jusqu'au  sommet  de  l'an^fle,  et  un  inférieur  loi^*^ 
i  centimètres,  depuis  la  flexion  anormale  jusqu'au  stiinni^ 
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malléole  interne.  On  a  donc  une  longueur  totale  de  18  centimètres 
pour  la  jambe  droite,  tandis  que  la  gauche  présente  une  longueur 
de  24  centimètres,  soit  un  raccourcissement  de  6  centimètres.  Le 
squelette  de  la  jambe  déformée  est  complet,  mais  on  remarque 
que  le  sommet  de  l'angle  du  tibia  est  à  2  centimètres  environ  au- 
dessus  de  l'angle  du  péroné;  il  y  a  donc  eu  fracture  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  avec  chevauchement  des  fragments.  Le  squelette  du 
pied  est  également  complet;  ce  pied,  par  rapport  au  segment  infé- 
rieur de  la  jambe,  est  en  talus  très  marqué.  L'angle  aigu  qu'il 
forme  en  avant  avec  la  jambe  compense  en  partie  l'angle  ouvert 
formé  par  les  deux  fragments  du  tibia.  Au  niveau  du  sommet  de 
Tangle  tîbial,  la  peau  est  très  légèrement  décolorée,  présentant 


l'aSpcct  d'une  cicatrice  peu  profonde.  Nous  avons  opéré  cette 
enfant,  et  nous  avons  pu  constater,  chez  elle,  l'existence  d'une  frac- 
ture des  deux  os  avec  chevauchement  des  fragments,  qui  étaient  unis 
entre  eux  par  une  pseudarthrose  très  serrée.  La  résection  dos 
fragments  nous  a  permis  de  rendre  à  la  jambe  une  direction  nor- 
male, mais  il  est  resté  un  peu  de  mobilité;  aussi  avons-nous  dû 
faire  porter  à  l'enfant  un  petit  appareil  en  cuir  moulé.  Le  raccour- 
cissement, qui  était  primitivement  de  C  centimètres,  a  été  ramené 
par  l'opération  à  3  centimètres. 

Le  pronostic  est  évidemment  variable,  suivant  que  l'atrophie  du 
membre  est  plus  ou  moins  complète.  Si,  dans  des  cas  où  le  raccour- 
cissement ne  dépasse  pas  2  centimètres,  comme  un  de  ceux  que 
nous  avons  recueillis,  le  membre  peut  être  encore  fort  utile,  au 
contraire,  quand  la  jambe  est  réduite  à  un  court  moignon,  comme 
chez  l'enfant  Germain  P.,  la  fonction  est  nécessairement  compro- 
mise. On  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  souvent  le  pro- 
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nostic  s'aggrave  avec  les  années;  le  raccourcissement  devenant  de 
plus  en  plus  prononcé.  Ainsi,  par  exemple,  chez  une  petite  fille 
que  nous  avons  examinée  pour  la  première  fois  à  Tàge  de  cinq 
mois,  le  raccourcissement  mesurait  1  cent.  1/2;  quand  nous 
Tavons  revue  plus  tard,  à  seize  mois,  le  raccourcissement  atteignait 
2  cent.  1/2. 

Pour  arriver  à  poser  les  indications  thérapeutiques  que  comporte 
ce  vice  de  conformation,  il  importe  de  prendre  en  considération  les 
divers  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition.  Ceux-ci  sont  au 
nombre  de  trois  principaux  :  1"  le  raccourcissement  du  membre; 
2"  la  déviation  angulaire  du  tibia;  3**  le  déjettement  du  pied  en 
équin  valgus.  Contre  le  raccourcissement  en  lui-même,  nous  ne 
pouvons  rien;  souvent  môme  nous  Texagérons  par  les  opérations 
d'ostéotomies  nécessaires  pour  arriver  au  redressement.  Restent 
l'inflexion  angulaire  du  tibia  et  la  déviation  du  pied  en  valgus. 
Peut-être  pourra-t-on,  contre  ces  deux  éléments,  réussir,  chez  de 
très  jeunes  enfants,  par  le  redressement  lent  au  moyen  des  appa- 
reils, ou  môme,  comme  le  conseille  notre  collègue  M.  Nélaton,  par 
Tostéoclasie.  Mais,  le  plus  souvent,  je  crois  qu'on  n'arrivera  de  la 
sorte  qu'à  des  résultats  fort  incomplets,  et  le  mieux  sera  de  laisser 
l'enfant  se  développer  jus(ju'à  un  âge  où  il  pourra  supporter  une 
intervention  beaucoup  plus  radicale,  jusque  vers  deux  ans,  par 
exemple.  Cette  intervention  comprend  deux  éléments  :  redresser 
l'inflexion  tibiale;  puis,  corriger  la  déviation  du  pied  en  valgus. 
Tous  les  faits  sont  unanim(»s  à  démontrer  qu'il  ne  suffit  pas  de 
détruire  la  courbure  tibiale,  il  importe  surtout  de  remettre  le  pied 
dans  l'axe  du  membre,  afin  qu'il  puisse  servir  pendant  la  marche 
comme  bas(»  de  sustentation.  Ainsi,  dans  le  fait  de  l'enfant  Marie  F., 
dont  nous  avons  donné  antérieurement  la  relation  anatomo-patho- 
logique,  nous  avions  eu  beau,  par  une  ostéotomie  cunéiforme,  pra- 
tiquer le  redressement  du  tibia,  le  pied  restait  complètement  déjelc 
en  valgus,  et  si  l'enfant  n'avait  pas  succombé  à  une  broncho-pneu- 
monie intercurrente,  nous  aurions  dû  recourir  à  une  deuxième 
intervention  pour  arriver  au  redressement  du  pied.  Dans  le  fait  qui 
lui  est  personnel,  notre  collègue  M.  Nélaton  a  dû  pratiquer  égale- 
ment deux  opérations  successives.  Pour  la  première  intervention, 
celle  qui  a  pour  but  l'efTacement  de  la  courbure  tibiale,  il  ne  sau- 
rait y  avoir  de  doute,  c'est  à  une  ostéotomie  cunéiforme  qu'il  faut 
avoir  recours.  Quant  au  redressement  du  pied,  comment  faut-il 
chercher  à  l'obtenir?  La  chose  est  plus  discutable.  On  serait  tenté 
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tout  d'abord  d'avoir  recours  à  la  simple  ténolomie  des  muscles  qui 
maintiennent  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse  par  leur  rétraction, 
c'est-à-dire  les  muscles  du  tendon  d'Achille  et  les  péroniers  laté- 
raux. Mais,  dans  les  cas  d'absence  complète  du  péroné,  on  ne 
réussira  pas,  par  ce  procédé,  à  obtenir  le  redressement.  En  effet, 
l'ahtragale  très  déformé  n'offre  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
qu'une  très  petite  surface  de  contact,  qui  glisse  sur  elle  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  le  pied  n'étant  pas  maintenu  dans  la  recti- 
tude par  la    malléole  péronière,  se   déjette   immédiatement   en 
dehors.  D'autre  part,  la  cicatrisation  des  tendons  péroniers  latéraux, 
déviés  de  leur  direction  normale   par  l'absence  de   la    malléole 
externe,  ramène  aussi  bientôt  le  pied  en  valgus.  Ce  qu'il  faut,  c'est, 
comme  l'ont  fait  déjà  MM.  Braun  et  Nélaton,  agir  sur  l'articulation 
tibio-larsienne  pour  en  provoquer  la  soudure,  et  par  là,  s'opposer  à 
la  reproduction  de  la  difformité.  C'est  la  conduite  que  nous  avons 
tenue  nous-môme  dans  le  cas  que  nous  allons  maintenant  rap- 
porter; dans  ce  cas,  l'inflexion  du  tibia  était  assez  peu  marquée 
pour  que  nous  ayons  cru  pouvoir  nous  passer  de    l'ostéotomie 
cunéiforme  ;  nous  nous   sommes  contenté  de  l'arthrodèse  tibio- 
tarsiennc. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans,  Ernest  F...,  dont  le  père  et  la 
mère  sont  vivants  et  bien  portants.  Ils  se  sont  mariés  en  1879, 
le  père  ayant  à  ce  moment  vingt-sept  ans,  et  la  mère  dix-sept. 
Ils  ont  eu  doux  autres  enfants,  qui  sont  actuellement  âgés  <le 
quinze  et  seize  ans,  tous  deux  bien  portants  et  bien  conformés. 
Mais  il  est  à  noter  que,  depuis  le  début  de  la  première  grossesse, 
la  mère  se  livrera  l'alcoolisme.  Elle  n'a  eu  ni  accident,  ni  maladie 
pendant  sa  grossesse.  Accouchement  à  huit  mois  environ;  pré- 
sentation du  siège,  les  membres  inférieurs  repliés  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure;  plusieurs  circulaires  du  cordon  autour 
du  corps. 

Vers  l'âge  de  huit  mois,  l'enfant  aurait  eu  des  accidents  ménin- 
gitiques;  il  est  sourd-muot;  à  noter,  outre  les  déformations  mul- 
tiples occupant  les  membres  inférieurs,  un  léger  degré  d'hypo- 
spadias  balanique.  Toute  la  partie  supérieure  du  corps  est  bien 
développée.  Les  anomalies  siègent  exclusivement  sur  les  membres 
inférieurs  :  du  côté  droit,  la  cuisse  est  normalement  conformée, 
mais  un  peu  courte.  De  Tépiue  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
la  base  de  la  rotule,  elle  mesure  23  centimètres.  La  jambe  est 
extrêmement  atrophiée;  le  tibia  mesure  seulement  15  centimètres 
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de  longueur.  Il  présente,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses 
deux  tiers  inférieurs,  une  légère  courbure  à  convexité  tournée  et 
avant,  et,  au  devant  du  sommet  de  l'angle,  une  petite  cicatrice 
verticale.  L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  arrondie;  il  est  df- 
ficile  d'y  reconnaître  la  configuration  normale  de  l'os  à  ce  oivetu. 
Le  péroné  fait  complètement  défaut.  Comme  toujours  en  pa^il 
cas,  le  pied  est  entièrement  déjeté  en  dehors;  il  ne  possède  que 


trois  orteils,  dont  chacun  est  relie  à  un  métatarsien  distinct.  Il 
existe  une  rétraction  considérable  du  tendon  d'Achille,  détermi- 
nant une  ascension  énorme  du  talon.  L'onfanl  étant  debout  repose 
sur  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  sur  le  bord  interne  du  pied. 
La  plante  du  pied  regarde  directement  en  dehors,  In  face  dorsale 
en  dedans. 

Du  côté  gauche,  la  défurmation  est  beaucoup  plus  marquée. 
Le  membre  inférieur  présente  un  raccourcissement  tel  que  le 
pied  ne  dépasse  guère  le   niveau   du  genou   du   côté  opposé.    La 
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cuisse,  réduite  à  une  longueur  insignifiante,  est  tout  à  fait  globu- 
leuse. Il  est  difficile  de  prériser  le  point  répondant  h  l'articulation 
du  genou;  mais  celle-ci  fait  complètement  défaut.  Il  y  a,  ci>mmt> 
le  montre  la  radiographie,  soudure  entre  le  fémur  et  le  tibia.  On 
ne  peut,  dans  cette  masse  globuleuse  qui  représente  la  cuisse, 
distinguer  de  rotule.  Ici,  comme  à  droite,  le  tibia  présente,  à  l'union 


de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supérieurs,  une  légère 
convexité  de  son  bord  antérieur,  et,  au-devant  du  sommet  de 
l'angle,  une  petite  dépression  cicatricielle.  Le  péroné  est  complè- 
tement absent.  Le  pied  dévié  en  dehors  possède  quatre  orteils, 
dont  les  deux  moyens  sont  portés  sur  un  métatarsien  unique,  et 
reliés  entre  eux  par  une  syndactylie.  L'enfant  ne  peut  marcher 
qu'en  fléchissant  fortement  le  genou  droit;  de  cette  façon,  il  arrive 
à  faire  porter  sur  le  sol  le  pied  gauche;  mais  les  membres  sont 
réduits  A  une  brièveté  extrême. 
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Le  4  mai  1896,  j'ai  fait,  du  côté  droit,  une  opération  dont  le  but 
a  été  de  remettre  le  pied  dans  ses  rapports  normaux  avec  le  tibia. 
J'ai  pratiqué  d'abord,  à  la  partie  postéro-externe  du  pied,  une  inci- 
sion horizontale  qui  m'a  servi  à  faire  la  section  à  ciel  ouvert  des 
péroniers  latéraux  et  du  tendon  d'Achille.  Puis,  une  incision  en  L 
est  faite  au  côté  interne  du  membre;  on  arrive  sur  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  qui  forme  sous  la  peau  une  saillie  considérable.  Il 
est  impossible  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  l'astragale.  Cette 
saillie  osseuse  du  tibia  est  excisée  avec  la  gouge  et  le  maillet  ;  on 
aperçoit  alors,  dans  le  fond  de  la  plaie,  une  surface  arrondie, 
recouverte  de  cartilage,  qui  parait  être  la  surface  articulaire  de 
l'astragale  considérablement  diminuée  de  volume,  et  probablement 
fusionnée  avec  le  calcanéum.  Elle  est  enlevée  avec  la  gouge  à 
main  ;  on  supprime  encore,  à  diverses  reprises,  de  petits  copeaux 
de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  jusqu'à  ce  que  le  pied  puisse  être 
amené  dans  Taxe  de  la  jambe.  Le  point  d'appui  fourni  par  le  cal- 
canéum est  tellement  petit  qu'on  abandonne  l'idée  d'encheville- 
ment.  La  plaie  interne  est  suturée,  après  excision  d'une  bourse 
muqueuse  accidentelle,  répondant  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 
La  plaie  externe,  qui  a  servi  à  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et 
des  péroniers  latéraux,  est  laissée  ouverte.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Immobilisation  du  membre  à  l'aide  d'une  gouttière 
plâtrée  renforcée  d'une  attelle  externe. 

La  cicatrisation  s'est  faite  sans  incident,  et  le  pied  s'est  main- 
tenu dans  la  position  que  l'arlhrodèse  lui  avait  donnée.  Au  bout  de 
trois  mois,  le  30  juillet,  l'enfant,  muni  d'une  bottine  spéciale  dont 
la  semelle  est  surélevée  en  dedans,  avec  tuteurs  latéraux,  com- 
mence à  marcher  avec  des  béquilles.  Le  28  septembre,  il  est  muni 
d'un  appareil  prothétique  formant  pilon,  et  destiné  à  donner  au 
membre  gauche  une  longueur  sensiblement  égale  à  celle  du  droit. 
Dans  ces  conditions,  il  marche  assez  facilement,  bien  qu'il  ait  tou- 
jours une  légère  tendance  à  la  déviation  du  pied  droit  en  dehors. 

Si,  dans  les  cas  analogues  h  celui  qui  je  viens  de  rapporter,  on 
peut  avoir  recours  à  l'ostéotomie  cunéiforme  et  à  l'arthrodèse 
tibio-tarsienne,  avec  section  à  ciel  ouvert  des  tendons  d'Achille  et 
péroniers  latéraux,  lorsque  le  membre  est  réduit  à  un  moignon  de 
très  petit  volume,  comme  cela  arrivait  pour  la  jambe  gauche  de 
l'enfant  F.,  et,  des  deux  côtés,  chez  Germain  P.,  la  prothèse  reste 
alors  comme  unique  ressource. 

Depuis  que  cet  article  est  écrit,  nous  avons  eu,  tout  récemment, 
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l'occasion  de  recueillir  un  nouvel  exemple  d'absence  congénitale 
du  péroné  avec  incurvation  du  tibia;  ce  qui  porto  à  sept  le  total  de 
nos  observations  actuelles.  Ce  fait  sera  publié  dans  tous  ses  détails 
dans  notre  journal,  la  Revue  d' Orthopédie ,  par  l'un  de  nos  internes, 
M.  Guéry.  Nous  le  mentionnerons  seulement  ici,  parce  qu'il  nous 
a  permis  de  faire  l'examen  radîo^raphiqtie,  et  de  démontrer  ainsi 
de  visu  le  bien  fondé  de  notre  diagnostic. 


Comme  on  le  voit  sur  la  fi^furc  ci-joinle,  la  malformation  était 
étendue  aux  deux  membres  inférieurs  ;  à  gaucbc,  la  jambe  est  très 
atrophiée  et  le  [lied  ne  possède  qu'un  seul  orteil  ;  à  droite,  l'atrophie 
est  moindre;  mais  l'iiicurvatioii  du  tibia  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée. Au  devant  du  sommet  de  l'angle,  se  voit  la  cicatrice 
verticale,  linéaire,  qu'il  est  habituel  de  rencontrer  en  pareil  cas. 
Le  pied,  de  ce  côté,  possède  trois  orteils,  dont  les  deux  externes 
sont  reliés  entre  eux  par  une  syndactylie. 

Nous   avons   pu,  dans  ce  cas  particulier,  pratiquer  l'examen 
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résultat  obtenu,   l'absence  du  [tûroné  est  complète  :  le  tibia. 


AHSENI:E  COMIENITALK  DU  TIHIA 
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bien   développe,   présente    une    iiicurvalion   à 
interne. 

Il  est  encore  intéressant  »!e  noter  qu'à  l'absence  congénitale  t!(  s 
péronés  se  joint,  chez  ce  |)elit  niiilaile,  une  5\ndact\lie  le  la  nmii 
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gauclie,  transformant  cette  main  en  une  masse  informe  et  impropre 
à  toute  fonction. 

L'examen  radioscopitiue  démontre,  du  reste,  dans  ce  cas  l'exis- 
tence d'une  syndHClylie  par  fusion  osseuse. 

ABSENCK   CONGÉNITALE    Dl'    TIBIA 

Les  <;as  d'absence  congénitale  du  tibia  sont  loin  d'être  aussi  fré- 
quents que  les  cas  d'absence  congénitale  du  péroné.  Toutefois, 
dans  ces  dernières  années,  l'attention  étant  éveillée  d'une  manière 
spéciale  sur  cette  curieuse  malformation,  les  faits  se  sont  singuliè- 
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renient  multipliés.  En  1890,  Burckhardt  *  a  pu  rassembler  dix 
observations  d'absence  totale  du  tibia,  et  6  d'absence  partielle  du 
mùme  os.  Depuis  lors,  bon  nombre  de  faits  isolés  ont  été  publiés  ; 
aussi,  dans  leurs  récents  mémoires,  Kummel  *  a-t-il  pu  compter 
35  observations,  et  Murait'  30,  se  rapportant  à  cette  malformation; 
nous  devons  citer  encore  le  travail  de  Joachimsthal  *,  dont  la  base 
est  une  observation  de  J.  Wolff,  intéressante  surtout  au  point  de 
vue  du  traitement.  Pour  notre  part,  pendant  les  huit  années  que 
nous  avons  passées  à  Thôpital  des  Enfants- Assistés,  nous  n'avons 
pas  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  seul  fait  de  cette  nature; 
la  base  de  notre  description  sera  donc  l'analyse  des  travaux  que 
nous  venons  de  citer.  Du  reste,  la  malformation  a  une  physio- 
nomie si  caractéristique  et  d'une  constance  telle,  que  rien  n'est 
plus  facile  que  d'en  donner  une  description  exacte. 

Tantôt  il  s'agit  d'une  absence  totale  du  tibia,  tantôt  l'os  fait  défaut 
en  partie  seulement.  D'après  la  statistique  de  Murait,  ces  deux 
variétés  se  rencontrent  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale.  En 
effet,  sur  35  cas,  il  y  en  avait  18  qui  se  rapportaient  à  l'absence 
totale  du  tibia,  dont  8  à  droite,  et  10  à  gauche.  D'après  cela,  les 
faits  d'absence  totale  et  ceux  d'absence  partielle  se  rencontreraient 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égale.  Pour  ce  qui  est  du  côté 
atteint,  sur  35  cas  dans  lesquels  on  trouve  des  indications  à  cet 
égard,   10  fois  l'anomalie  siégeait  à  droite,  5  fois  à  gauche,  et 

10  fois,  les  deux  côtés  étaient  atteints  simultanément.  Les  statis- 
tiques des  autres  auteurs  s'accordent  avec  celle  que  nous  venons 
de  citer,  pour  montrer  la  fréquence  plus  grande  de  l'anomalie  à 
droite  qu'à  gauche,  la  fréquence  plus  grande  de  l'anomalie  d'un 
seul  côté  que  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Pour  ce  qui  est  du  sexe.  Murait,  sur  19  observations,  compte 

11  hommes  et  8  femmes.  De  ces  19  malades,  12  étaient  arrivés  à 
un  âge  plus  ou  moins  avancé,  4  avaient  succombé  de  très  bonne 
heure  à  dos  maladies  intercurrentes,  4  étaient  des  enfants  mort- 
nés.  Il  ne  semble  donc  pas  que  cette  malformation  intervienne 
pour  augmenter  le  taux  de  la  mortalité.  Très  souvent  l'absence 

1 .  Burckhardt,  Beitrâge  zur  Diof/nostik  und  Thérapie  der  confjenUnlen  Knochendefecle 
an  Vorderarm  und  Unlerschenkel^  Disserl.  Leipzig,  1890. 

2.  Werner  Kiimincl.   Die   Missbildungen  <ler    ExtrcmitAlen   diirch  Defekt,  Ver- 
waciisung  iirul  Ueijorzalil,  Bibliotheca  wierfic^/,  Abtiieilung  E,  CAzri/r^ie,  Cassel,  1895. 

3.  LucKvig  von  Murait,  Uebcr  congenitalen  Defekt  (1er  Tibia,  Bibliotheca  medica. 
Al>theiliing  G,  Casscl.  1896. 

i.   Joachimstiiai,    Ueber    den    angeborenen    totalen    Defekt    des    Schienbeines, 
Zeitschrift  fitr  orthopiid.  Chir,,  3.  Band,  2.  llcft,  p.  liO. 
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congénitale  du  tibia  se  rencontre  associée  à  (Vautres  malforma- 
tions. Ainsi,  dans  le  cas  de  Dreibholz,  relatif  à  un  fœtus  mort-né, 
il  existait  toute  une  série  de  malformations  dont  chacune  était 
capable  de  causer  par  elle-même  l'arrêt  de  développement  du  fœtus. 
Souvent  on  note,  en  pareil  cas,  la  cryptorchidie. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  absence  partielle  du  tibia,  c'est 
ordinairement  l'extrémité  supérieure  de  l'os  qui  est  conservée. 
D'après  Kùmmel,  une  fois  seulement,  il  existait  un  fragment  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  la  partie  supérieure  manquant. 

En  général,  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  est  incomplètement 
développée;  les  deux  condyles  ne  sont  pas  nettement  isolés  l'un  de 
l'autre;  trois  fois,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  se  terminait  par 
une  sorte  de  fourche,  et  le  péroné  s'articulait  avec  l'une  des 
branches  de  bifurcation.  Mais  c'est  surtout  dans  les  cas  d'absence 
totale  du  tibia  que  s'observent  ces  malformations  du  côté  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Les  ménisques  intra-arliculaires 
et  les  ligaments  croisés  font  défaut;  le  péroné  s'articule  lâchement 
avec  le  fémur,  l'articulation  se  fait  avec  la  partie  postérieure  ou  la 
partie  externe  du  condyle  externe. 

Le  péroné  présente  des  particularités  importantes  à  signaler. 
Généralement,  il  est  plus  épais  qu'à  l'état  normal,  et  cet  épaissis- 
sement  est  surtout  marqué  au  niveau  des  extrémités  épiphysaires. 
Le  fait  est  très  visible  sur  la  figure  représentant  le  péroné  du 
malade  de  Murait. 

En  même  temps,  cet  os  a  subi  une  incurvation  très  prononcée 
dont  la  convexité  est  dirigée  en  arrière  ou  en  dehors.  Il  est  arti- 
culé lâchement  avec  le  condyle  externe  du  fémur,  et  présente, 
pour  cette  articulation,  une  surface  articulaire  spéciale,  revêtue  de 
cartilage. 

On  a  donné  comme  signe  de  l'absence  congénitale  du  tibia, 
l'absence  de  la  rotule.  Mais  il  y  a  là  une  grande  exagération, 
puisque,  d'après  Murait,  sur  22  cas  d'absence  congénitale  du  tibia, 
neuf  fois  seulement  la  rotule  faisait  défaut. 

Dans  les  cas  d'absence  partielle  du  tibia,  l'articulation  du  genou 
est,  comme  nous  l'avons  dit,  le  plus  souvent  normale.  L'extrémité 
supérieure  du  tibia  se  termine  en  pointe;  parfois  la  peau  présente 
à  ce  niveau  une  dé[)ression  cicatricielle,  analogue  à  celle  qu'on  trouve 
au-devant  de  l'inflexion  angulaire  du  tibia,  dans  l'absence  congénitale 
du  péroné,  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  dans  les 
faits  d'absence  du  radius.  Dans  un  cas  ou  existait  cette  disposi- 
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tion  *,  le  fœtus  était  enveloppé  dans  Tamnios,  et  Ton  constata,  à 
ce  niveau,  une  bride  de  5  centimètres  de  longueur,  qui  se  rendait  à 
la  face  interne  de  Tamnios  perforé  en  ce  point.  On  pensa  que  la 
perforation  était  due  à  cette  saillie  osseuse  et  que  de  là  était 
résulté  Tavortement.  Il  est  difficile  de  citer  un  cas  plus  favorable  à 
la  théorie  des  brides  amniotiques  de  M.  Daresle,  dont  nous  avons 
déjà  parlé  précédemment. 

Les  muscles  de  la  cuisse  qui,  à  l'étal  normal,  doivent  s'insérer 
sur  le  tibia,  se  portent,  soit  sur  le  rudiment  de  cet  os,  soit  sur 
l'aponévrose  jambière;  les  muscles  de  la  jambe  persistent,  et  vien- 
nent du  péroné,  du  ligament  interosseux,  et  souvent  d'un  cordon 
fibreux  qui  remplace  le  tibia. 

Symptômes.  —  Deux  particularités  caractérisent  surtout  l'ab- 
sence congénitale  du  tibia;  ce  sont  une  flexion  forcée  et  permanente 
au  niveau  du  genou,  et  la  position  du  pied  en  varus  pur  ou  en  équin 
varus  extrêmement  marqué.  A  ces  deux  symptômes  s'ajoute,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  défaut  de  solidité  dans  le  genou,  et  une  atro- 
phie plus  ou  moins  complète  de  la  jambe.  Cette  atrophie  porte  à  la 
fois  sur  la  longueur  et  sur  l'épaisseur  du  membre,  de  sorte  que  la 
jambe  est  plus  grêle,  en  même  temps  qu'elle  présente  un  raccour- 
cissement considérable.  La  flexion  du  genou  est  si  marquée  que, 
dans  quelques  cas,  la  région  du  mollet  vient  se  mettre  en  contact 
avec  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  le  talon  touchant  au  pli 
fessier.  Souvent,  dans  l'angle  de  flexion,  il  existe  un  repli  cutané 
représentant  une  véritable  palmature  de  la  cuisse.  A  la  flexion  de 
la  cuisse  s'ajoute,  comme  second  caractère,  la  déviation  du  pied 
en  varus  extrême  ou  en  équin  varus,  telle  que  la  plante  du  pied 
regarde  directement  en  haut;  le  pied  lui-même  est  enroulé  autour 
de  son  bord  interne,  son  bord  externe  présentant  une  convexité 
très  prononcée.  La  tête  de  l'astragale  s'articule  avec  le  côté  interne 
du  péroné;  la  malléole  externe  fait  en  dehors  une  saillie  consi- 
dérable; souvent  elle  déborde  en  même  temps  le  pied  en  arrière. 
Par  la  palpation,  l'on  constate  qu'il  existe  un  seul  os  à  la  jambe. 
L'absence  d'orteils  est  beaucoup  moins  constante  que  l'absence  des 
doigts  dans  le  manque  congénital  du  radius  et  du  cubitus.  Inver- 
sement, on  constate  assez  souvent  la  polydactylie.  Voici  les 
chifîres  fournis  par  Murait  à  cet  égard  :  sur  30  pieds  au  sujet  des- 
quels on  a  des  renseignements,  il  y  en  a  12  qui  étaient  bien  con- 

1.  Cas  de  Ehriich,  18H5.  Unlersucliun^cn  iibcr  die  congenilalen  Defecte  und  Hem- 
mungsbildungen  der  Exti^emitAten,  Virchoic*s  Archiv.,  lUÎ  100. 


ABSENCE  CONQÉNITALE  DU  TIBIA 


formés;  II  fois,  il  y  avait  absence  d'orteils,  1  fois  polyiiaclylie. 
C'est  presque  toujours  sur  le  gros  orteil  que  portent  les  anoma- 
lies, tandis  que,  dans  l'absence  congénitale  ilu  péroné,  ce  sont  les 
orteils  du  bord  externe  du  pied  qui  sont  atteints.  Dix  fois,  il  s'agis- 
sait d'absence  du  gros  orteil  avec  une  partie  ou  la  totalité  du  pre- 


Fi(,-.  -m.  —  Ahseï 


conginiula 


eDiprualiia  ï  lIolTa). 


mier  métatarsien  ;   une  fois  seulement,  le  second  orteil  faisait 
également  défaut. 

D'après  HofTa,  l'absence  congénitale  du  tibia  doit  être  distinguée 
de  cette  position  de  sunination  forcée  du  pied,  à  laquelle  donne 
naissance  l'obliquité  de  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia. 
Dans  les  deux  cas,  le  genou  est  fléchi;  mais  la  palmature  fait 
défaut,  et  la  position  de  vnrns  n'est  pas  aussi  marquée  que  dans 
l'absence  du  tibia.  Nous  nous  contentons  de  signaler  ici  l'opinion 
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aliusioii. 

Tout  est  réuni  dans  l'ali^jeiice  congénitale  du  (ibia  puur  dûOBff 
do  la  gravité  au  pronostic  :  l'absence  de  solidïtû  do  la  jambe atda 
genou,  l'atrophie  du  mcmtiri;,  la  position  vicieiisi>  du  pipd.  D'a|>rii 
le  cas  du  malade  observé  par  Murait,  le  pronostic  m^me  «'•(^* 
vt-rail  Itoaucoiip  avec  les  années.  Co  jeune  homme  est  en  elTei  If 
même  dont  l'histoire  avait  été  autrefois  puldiée  par  BurkhanlL 
Or,  chez  lui,  k  huit  semaines,  le  péroné  giiuche  avait  8  teali- 
mètres,  le  droit  9  cent.  4.  A  douze  ans,  l'on  trouvait  comme  lou- 
gueur  dos  deux  os,  13  cent.  »  et  26  cent.  S;  le  racrourri!)»i<nK]il 
était  donc  preaijue  comme  un  il  deux. 

Le  fait  '|ue  nous  avons  cité  précédemment  met  liieii  en  évîtkiHy 
la  palhogénie,  puisque,  dans  ce  cas,  on  constata  une  Iiridealluil 
du  membre  &  la  face  interne  de  l'amnios.  D^s  lors,  on  peut  ilpp& 
([uer  à  l'absence  congénitale  du  tibia  la  théorie  dr  la  compresson 
par  Tamnios,  formulée  par  M.  Darc'ste,  et  invoquée  déjà  par  noai 
pour  expliquer  l'absence  con^nitale  du  péroné.  Que  m  cette  iI«- 
nière  est  beaucoup  plus  fréquente,  la  cause  on  serait  dans  la  [mû- 
tiun  du  péroné  au  côté  externe  du  membre,  qui  l'exposerait  ilniB- 
tage  à  la  compression.  Il  est  bien  évident  que  cette  influence  n  ii 
se  faire  sentir  dés  les  premiers  moments  de  la  vie  iritra-utérilir.  * 
une  époque  où  les  éléments  embryonnaires  qui  vont  rouriiiri" 
développement  dos  diverses  parties  constituantes  du  meinbn*.  or 
sont  pas  encore  différenciés.  Nous  pouvons  nous  en  faire  niu'iil'^ 
en  utilisant  les  documents  qui  ont  été  publié.s  par  différent*  aiilfPO, 
entre  autres,  llenko,  Reyiior  et  A.  Bernays,  sur  le  dévebqijienn'nl 
de  l'articulation  du  genou.  D'a|irès  ces  travaux,  dans  In  cinquit^"" 
semaine.  le  fénior,  le  tibia  et  le  péroné  sont  à  peu  prés  égalera™' 
déveliqipés,  et  proniient  part,  tous  les  trois,  à  la  cunstituliou  >* 
l'arliiuliilion  du  genou;  îi  ce  moment,  les  Condyles  du  fémur  O"' 
encore  très  pou  marqués.  Le  condyle  externe  est  .situé  pins  * 
arriére  et  en  haut;  il  n'est  pas  en  rapport  avec  le  conilyle  Mt«w 
du  tibia,  mais  avec  la  léte  du  péroné.  Cependant  rexlrémilésir 
rieure  du  tibia  est  très  développée,  an  point  de  présenter  uneh'' 
ffoiir  égale  à  la  longueur  de  cet  os.  La  rotule,  h  ce  mumenl.  *" 
très  petite;  des  ménisques,  des  ligaments  eroisés,  des  rarlil*^' 
articulaires,  des  ligaments  et  de  la  cavité  articulaire  elte-nul""'' 
il  n'existe  pas  trace,  A  la  lin  de  la  septième 
moncemonl  de  la  huitième,  la  rotule  est  encore 


ABSKNCE  CONGÉNITALE  DU  TIBIA  579 

s*est  éloigné  de  rarticulalion  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  le  développement 
de  son  extrémité  supérieure  ne  s'est  pas  fait  aussi  activement  que 
celui  du  tibia.  On  comprend  dès  lors  que  Tarrêt  de  développement, 
aboutissant  à  Tabsence  congénitale  du  tibia,  a  dû  se  produire  dans 
les  premières  semaines;  le  tibia,  ne  se  développant  pas,  n'a  pu 
chasser  le  péroné  de  son  contact  avec  le  fémur,  contact  normal  à 
cette  période  de  la  vie  embryonnaire;  ainsi  s'explique  très  naturel- 
lement l'articulation  du  fémur  avec  le  péroné,  que  l'anatomie  nor- 
male du  genou  après  la  naissance  ne  saurait  expliquer. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  où  le  membre  est  très  atrophié,  il 
ne  peut  être  d'aucun  secours  comme  support  pendant  la  marche; 
l'unique  ressource  est  donc  dans  la  prothèse.  Si  môme  ce  membre 
rudimentaire  est  une  source  de  gène  pour  le  malade,  le  mieux  est 
de  l'en  débarrasser  par  l'amputation.  C'est  ainsi  que,  chez  le 
malade  dont  l'histoire  a  été  rapportée,  par  Burckhardt  d'abord, 
puis,  plus  tard,  par  Murait,  on  dut  en  venir  à  la  désarticulation  du 
genou.  Dans  des  conditions  inverses,  c'est-à-dire  quand  le  membre 
a  un  développement  suffisant,  on  peut  se  proposer  d'en  faire  un  * 
appui  solide,  et  cela  d'autant  mieux  que  le  péroné,  comme  nous 
l'avons  noté  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  présente  géné- 
ralement dans  ces  cas  un  épaississement  qui  le  rend  propre  à 
supporter  le  poids  du  corps.  Utiliser  le  péroné,  en  lui  faisant  jouer 
le  rôle  du  tibia  absent,  telle  est  l'idée  qu'a  eue  le  professeur  Albert 
(de  Vienne),  et  qu'il  a  le  premier  mise  à  exécution.  Il  pratiqua  un 
avivement  osseux  dans  la  fossette  intercondylienne  et  y  fixa  le 
péroné,  taillé  lui-môme  en  forme  de  coin,  au  moyen  d'un  fil  d'ar- 
gent fort,  le  membre  étant  placé  dans  une  position  d'extension 
aussi  complète  que  possible.  Le  résultat  primitif  était  très  satisfai- 
sant; quant  au  résultat  définitif,  il  est  resté  malheureusement 
inconnu.  L'exemple  d'Albert  a  été  imité  par  Parona,  Motta,  Busa- 
chi,  J.  Wolff,  toujours  avec  un  résultat  satisfaisant,  sauf  que, 
dans  tous  ces  cas,  à  part  celui  d'Albert,  il  resta  une  mobilité  plus 
ou  moins  grande  au  niveau  du  genou.  Mais  de  légers  appareils 
suffisent,  dans  tous  les  cas,  pour  assurer  la  fixation. 

Nous  donnerons  comme  exemple  de  ce  mode  d'intervention 
l'observation  de  J.  Wolff,  telle  qu'elle  a  été  rapportée  par  Joachim- 
sthal  *.  On  commença  par  faire  la  ténotomie  sous-cutanée  des 
fléchisseurs  de  la  cuisse,  qui  se  montra  insuffisante  pour  opérer 

1.  Joachimsthal,  Zeilschrift  fur  orthop.  Chir.,  3.  Band,  2.  Hefl,  p.  143,  1894. 
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le  redressement.  Plus  lard,  on  uuvrit  l'articulation  du  gniuu;<>>i 
délachn  le  péroné  do  hcs  connexions  anormales,  et  on  ramena  ilin» 
la  fossette  intercondylienne;  la  capsule  nrLieuluirc  Fut  ituluréfpir- 
dcsBus  lui.  On  s'était  bien  donné  de  garde  d'enlever  des  «pnrnl! 
osseux,  afin  de  ne  pas  augmenter  encore  le  raerourcisspim'iil. 
C'est  pourquoi,  môme  après  cette  intervention,  l'extension  com- 
plète du  membre  resta  impossible.  Elle  put  être  obtenue  yar  \r 
redressement  progressif  à  l'aide  d'appareils;  aussi  l'enfant,  ajrf" 
avoir  subi  la  ténolomie  du  tendon  d'Achille  et  le  redressement  ir 
son  pied  bot,  fut-elle  en  état  de  marcher  h  l'aide  d'un  soulier  sun- 
levé  compensant  le  raccourcissement  de  Irois  centîmMres.  M»i>li^ 
])éroné  n'avait  pas  pris  d'adhérences  solides,  et  il  avait  loujoun 
tendance  à  reprendre  la  position  première;  aussi  était-il  néc«s»iiR 
de  maintenir  le  genou  par  un  appareil. 

De  semblables  observations  sont  bien  de  nature  à  enfiaf:«t]t* 
chirurgiens  &  imiter  l'exemple  du  professeur  Albert.  Il  est  bi«o 
évident  toutefois  <jHe  ces  interventions  ne  doivent  pas  ^treinln- 
prises  de  trop  bonne  heure,  mais  seulement  quand  le»  enfïnl-' 
auront  une  force  suffisante  pour  utiliser  leur  membre  (Uw  ^ 
marche,  c'est-à-dire  vers  l'Age  de  deux  ;i  trois  ans. 


III.  -   GENU    RECURVATUM    D'ORIGINE    CONGËNITALC 

{Luj:alion  congénitale  du  a''"""  ">  '»''<'>'-) 


Il  s'agit  ici  d'un  vice  de  conformation  rare,  cl  qui.  jiendant  Iw 
temps,  a  été  it  peine  mentionné.  Cependant  il  en  existait  «(uol^i 
observations  éparses  dans  la  science.  Le  premier  cas  connn  l' 
(mblié,  en  1821,  par  un  médecin  suisse,  (Châtelain  ';  il  »ap» 
d'un  nouveau-né  qui  avait  la  jarnbe  };auchc  Qéchie  en  avant  l 
la  cuisse;  le  tibia  faisait  saillie  dans  le  creux  poplité.  En  iK^ 
Kleeherg  observa  une  luxation  du  même  genre.  Fuis  vinrent  '^ 
observalions-de  Bard,  de  Ouveilhier,  de  Bouvier  et  de  J.  tink***- 
L'attention  fut  rappelée  sur  la  question  par  un  travail  de  M-  (''**' 
niot*,  présenté  en  1880  à  la  Société  de  chirurgie,  fe  propos  dcJ'"* 
faits  personnels.  Ces  faits  ont  servi  de  base  à  la  tb^se  d'uD  ^^^ 


I.  mUiothique 
I.  r.ii>>nlot.  Su 

Ir.,  iRgU,  p.  ti3 


jfilicatr,  U  LXXV.  p.  SS. 

In  tiiialioii  ci>ngOnUa1e  itit  gr^nou, 


m.  rff  teS»* 
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(le  M.  Guéniot,  M.  Hibon,  en  1881  *.  Enfin,  en  1891,  M.  Phocas 
(de  Lille),  ayant  eu  occasion  de  recueillir  un  nouvel  exemple  de  ce 
vice  de  conformation,  en  a  fait  Tobjet  d'un  travail  publié  dans  la 
Revue  d'Orthopédie  *. 

Pour  notre  part,  deux  fois  seulement  nous  avons  rencontré  la 
malformation  du  genou  dont  il  s'agit  ici;  nous  commencerons  par 
relater  ces  deux  observations. 

Ods.  I.  —  Le  30  mai  1891,  on  nous  présentait,  à  notre  consulta- 
tion des  Enfants-Assistés,  une  petite  fille  de  vingt-quatre  jours, 
venue  au  monde  avec  la  malformation  suivante  :  la  jambe  droite 
est  fléchie  en  avant  sur  la  cuisse,  au  point  de  former  avec  elle  un 
angle  obtus,  dont  la  base  est  tournée  en  avant.  Le  membre  inférieur 
droit  en  totalité  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors;  il  existe  une 
subluxation  du  genou,  de  telle  sorte  que  les  condyles  fémoraux 
font  une  saillie  anormale  en  arrière,  ilu  côté  du  creux  poplité;  le 
plateau  tibial  est  au  contraire  subluxé  en  avant;  il  est  impossible 
de  percevoir  la  rotule.  Le  triceps  est  énergiquoment  contracture 
et  s'oppose  à  toute  tentative  de  redressement;  on  arrive  bien  à 
mettre  la  jambe  dans  Taxe  de  la  cuisse;  mais  on  ne  peut  imprimer 
au  genou  le  plus  petit  mouvement  de  flexion  en  arrière.  Au  con- 
traire, on  exagère  facilement  la  position  vicieuse  du  membre; 
l'angle  maximum,  formé  par  la  flexion  en  avant  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  mesure  environ  llo**.  Le  tenseur  du  fascia  lata  est  le  siège 
d'une  contracture  manifeste. 

Nous  avons  pu  suivre  cette  enfant  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans; 
mais,  en  dépit  du  massage,  en  dépit  du  port  d'une  attelle  mainte- 
nant le  membre  dans  la  rectitude,  nous  n'avons  pu  arriver  à  une 
guérison  complète.  Quand  nous  l'avons  vue  pour  la  dernière  fois 
le  8  juin  1893,  l'enfant  marchait  facilement  sans  claudication;  les 
mouvements  do  flexion  normaux  de  la  jambe  sur  la  cuisse  étaient 
toujours  limités;  en  revanche,  il  y  avait  toujours  hyperextension, 
avec  tendance  du  membre  à  former  un  angle  ouvert  en  avant. 

Obs.  il  —  Dans  notre  seconde  observation,  la  déformation 
portait  sur  les  deux  membres  inférieurs.  Nous  avons  pu  la 
recueillir,  grûce  à  l'obligeance  du  professeur  Pinard,  sur  une 
petite  fille  d'un  mois,  née  à  la  clinique  Baudelocque.  Dès  la  nais- 
sance, on  avait  été  frappé  de  la  déformation  des  membres  infé- 

1.  Hibon,  De  la  luxation  congénitale  du  tibia  en  avant,  thèse  de  doct.,  1881,  n*  10. 

2.  Phocas,  Genu  recurvatum  congénital  ou  luxation  congénitale  du  tibia  en  avant, 
Revue  d'Orthopédie,  1891,  p.  50. 
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rieurs.  Les  genoux  ne  peuvent  être  fléchis  dans  le  sens  de  la 
flexion  normale;  au  contraire,  ils  forment  avec  la  cuisse  un  angle 
ouvert  en  avant.  La  déformation  est  plus  prononcée  à  gauche;  de 
ce  côté,  au  renversement  de  la  jambe  en  avant,  se  joint  un  certain 
degré  de  rotation  en  dehors.  Des  deux  côtés,  on  sent  en  arrière, 
dans  le  creux  poplité,  une  saillie  osseuse  très  prononcée,  répon- 
dant à  la  partie  postérieure  des  condylos  fémoraux.  Il  existe  au- 
devant  des  genoux  des  plicatures  multiples;  à  droite,  il  y  en  a  une 
très  prononcée;  à  gauche,  il  en  existe  deux.  La  rotule  peut  être 
reconnue;  elle  est  mobile  à  la  partie  antérieure  du  genou.  Il  est 
possible,  par  des  tractions  combinées  à  des  pressions  sur  la  partie 
postérieure  du  genou,  d'imprimer  à  Tarticulation  un  certain  degré 
de  flexion  ;  mais  on  ne  peut  arriver  à  la  flexion  complète.  A  gauche, 
quand  le  membre  est  abandonné  à  lui-même,  on  voit  immédiate- 
ment la  déformation  se  reproduire,  et  Ton  sent  le  glissement  du 
plateau  tibial  d'arrière  en  avant.  A  droite,  la  difformité  est  moins 
prononcée.  Nous  n'avons  pu  suivre  cette  enfant,  et  nous  ne  sau- 
rions dire  ce  qu'elle  est  devenue. 

La  lecture  dos  deux  observations  précédentes  suffît  à  donner 
une  bonne  idée  du  vice  de  conformation  que  nous  envisageons  en 
ce  moment;  les  cas  sont  pour  ainsi  dire  calqués  les  uns  sur  les 
autres.  Il  s'agit  d'un  enfant  qui  naît  avec  une  hyperextension  plus 
ou  moins  marquée  du  genou;  parfois  la  difformité  est  telle  que  la 
jambe  peut  toucher  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  dans  d'autres 
cas,  les  deux  segments  du  membre  forment  entre  eux  un  angle 
droit,  ou  seulement  un  angle  obtus.  Du  reste,  l'attitude  vicieuse 
n'est  pas  fixe,  et  Von  peut  très  aisément,  par  des  pressions  modé- 
rées, soit  l'exagérer,  soit  la  corriger  en  partie. 

L'hyperextension  du  membre  amène  un  relâchement  de  la  peau 
à  sa  partie  antérieure;  d'où  la  formation  de  plis  cutanés  péri-rolu- 
liens,  sus  et  sous-rotuliens,  à  direction  horizontale,  en  nombre 
variable;  parfois  de  la  matière  sébacée  s'amasse  au  fond  de  ces 
plis,  comme  cela  existait  dans  le  cas  de  Motte  (de  Dinan).  Au  fond 
de  ces  plicatures,  la  rotule  est  difficilement  reconnaissable;  de  ce 
qu'on  ne  la  scmt  pas  bien  tout  d'abord,  il  ne  faut  pas  trop  s'em- 
presser de  conclun»  à  son  absence.  Ainsi,  dans  notre  premier  fait, 
nous  avions  pensé  tout  (ral)onl  que  la  rotule  faisait  défaut,  tandis 
que  les  examens  ultérieurs  nous  ont  démontré  sa  présence. 

Contrastant  avec  le  relâchement  des  téguments  à  la  face  anté- 
rieure du  membre,  il  existe  au  contraire  une  tension  anormale  du 
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côté  du  jarret.  Le  creux  poplité  est  efTacé,  et  sa  déprossion  est 
remplacée  par  une  saillie,  dans  laquelle  on  reconnaît  aisément  la 
saillie  formée  par  la  partie  postérieure  des  condyles  et  du  plateau 
tibial.  La  contracture  du  triceps  maintient  le  membre  dans  son 
attitude  vicieuse;  dans  notre  première  obser\'ation,  il  s'y  joignait 
d'une  façon  manifeste  une  contracture  du  tenseur  du  fascia  lata. 
La  flexion  spontanée  est  impossible;  quant  à  la  flexion  provoquée, 
elle  possède  une  étendue  variable.  Quelquefois  elle  atteint  l'angle 
droit;  dans  d'autres  cas,  elle  est  moindre;  parfois  même,  elle  est 


complètement  nulle;  tout  ce  que  l'on  peut  faire,  c'est  de  détruire 
l'hyperextension  et  de  mettre  le  membre  dans  la  rectitude  com- 
plète. 

Quelquefois,  au  moment  où  l'on  abandonne  le  membre  à  lui- 
même,  après  avoir  placé  le  genou  dans  la  flexion,  il  revient  brus- 
quement à  sa  position  vicieuse,  par  un  véritable  mouvement  de 
détente,  fait  noté  par  Weinlechner.  Phocas,  et  retrouvé  par  nous 
dans  nos  observations. 

Quelquefois  le  renversement  de  la  jambe  sur  la  cuisse  a  lieu 
directement  en  avant;  dans  d'autres  cas,  il  est  associé  à  un  renver- 
sement, soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  comme  chez  notre  petite 
malade  des  Enfants- Assistés, 

La  déformation  est  tantôt  unique,  tantôt  double  ;  chacun  de  nos 
deux  faits  personnels  se  rapporte  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
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variétés.  Tantât  la  luxation  du  genou  en  avant  existe  seule,  tan^ùl 
elle  se  montre  associée  à  d'autres  vices  de  conformation,  chez  ^^ 
fœtus  monstrueux.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  porte  le  plus  sou'*"*»! 
sur  les  deux  membres  inférieurs  simultanément. 

Étiologie  et  pathoffénie.  —  Il  s'agitici  d'un  vice  de  conformât  ûo 

rare;  cependant,  comme  il  arrive   toujours,  au  fur  et  à  me*  «Jff 

qu'on  s'est  davantage  occupé  de  la  question,  les  observations^    » 

sont  multipliées.  Ainsi,  en  1888,  Cari  MQllcr  '  pouvait  en  comp»  ter 

23  cas  ;  Hoffa,  dans  son  Traité  rf" O- 

tkopédie,  en  1891,  porte  lenomSjn 

ù  26  ;  dans  sa  thèse,  Sporri'  en  coin  f^t 

54  exemples,  dont  20  concernent  Xn 

luxations  doubles,  et  3i  portent  ^uf 

un  cdté   seulement.  Nul  doute  qax'i 

riieure  actuelle,  ce  chiffre  ne  |iui»« 

être  augmenté. 

Comment     pouvons  -  nous     cw^' 
prendre  le  mode  de  dévclopperat- » '* 
de  cette  difformité?  Les  cas  sont  rar*'* 
dans  lesquels  on  a  pu  faire  l'exame^  ** 
anatomique.  Cependant  Hoffa  enciC^ 
trois,  appartenant  à  Albert,  à  Tamic  ' 
rt  à  Nissen  ;  nous  pouvons  en  ajoulc^"^ 
un  quatrième  publié  par  Barth.  Dan» 
le   fait  d'Albert  ',    les  con(lylt>!i  du 
fémur  ])résenlaienl,  au-dessus  de  la 
une    facette    articulaire   spéciale,   stir 
laquelle  se  moulait  le  plateau  tibial,  qui   lui-môme  était  normal- 
La    partie    postérieure    des    condyles   fénn)raux    semblait    faire 
défaut  dans  le  cas  de  Tarnier';  les  ligaments  étaient   relâcht-s. 
Ce  qui  frappait   seulement   sur  la  pièce   de  Nissen,  c'est  la  lar- 
geur de  I  cpiiibvse  tibiale  '.  Enfin,  sur  la  planche    annexée  au 
mémoire  de  Barth  *,  et  dont  nous  donnons  ici  une  reprotlurtioii. 

U  Cnrl  MûlkT,  Uclier  conRenilalu  Luxnlion  in  Kriic,  Arhril.  ou»  dtr  chir.  Foii- 
kUnik  iu  Uipii;/.  lx8N. 

3.  SpOrri,  Utiier  ilie  evngniilale  Liixnlion  des  KniegeUnki,  \aAa^.  DîsM-rUtiiiii. 
ZùricU,  1KU3. 

3.  Allierl,  Wientr  med.  rmie,  Issr,.  S.  i'.'i. 

i.  T.irnicr,  llull.  dr  lu  .«w.  luiur  de  Pann.  IRSi,  ji.  lUB. 

5.  Nissen,  /uri  f-ltle  ion  uiiyt/i.  Diffonniliilen  des  KniegeUnkes.  Magilelnilv.  IS^O. 

6.  A.  11,'irlli.  Kiii  K:il]  von  .'inKCtuiruiiiT  Knio  iiml  Iliirici-tenks-Vi'm-nkung.  .IrrA. 
ffir  klin.  C/iii:.  .1.  llnml,  [..  inO. 
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LUXATION  DU  GENOU  EN  AVANT  o8S 

on  voit  qu'il  y  a  eu  glissement  de  la  surface  articulaire  du 
tibia  au  devant  des  condyles  fémoraux.  De  plus,  il  est  dit,  dans 
ce  cas,  que  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  au  lieu  d'être  perpen- 
diculaire h  la  diaphyse,  remontait  plus  haut  en  avant  qu'en 
arrière,  de  manière  à  faire  avec  celle-ci  un  angle  obtus,  ouvert  en 
avant.  De  tous  ces  faits,  il  résulte  que,  dans  la  déformation  en 
question,  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  luxation  du  tibia  sur  le 
fémur;  les  deux  os  ne  se  sont  pas  abandonnés;  c'est  à  peine  s'il  y  a 
subluxation  ou  glissement  du  tibia  en  avant  des  condyles  fémoraux. 
Déjà  la  remarque  en  a  été  faite  par  M.  Lannelongue*,  à  la  suite  de 
la  communication  de  M.  Guéniot  à  la  Société  de  Chirurgie.  Aussi 
proposait-il  de  dénommer  cette  difformité  renversement  de  la 
jambe  en  avant.  De  son  côté,  Albert  était  frappé  du  même  fait,  et, 
au  titre  de  luxation  congénitale  de  la  jambe  en  avant,  il  substituait 
celui  dcffenu  recurvatum  d'origine  congénitale,  qui  a  généralement 
prévalu.  Du  reste,  les  divers  auteurs  qui  ont  cherché  à  reproduire  la 
lésion  sur  le  cadavre,  tels  que  MM.  Guéniot,  llibon,  Phocas,  n'ont 
pu  y  parvenir  qu'après  avoir  sectionné  le  ligament  postérieur  do 
l'articulation;  ce  qu'on  obtenait  en  déployant  ime  force  suffisante, 
c'était  un  décollement  épiphysaire,  et  non  la  luxation.  M.  Phocas 
émet  l'hypothèse  d'un  décollement  de  l'épiphyse  fémorale  produit 
accidentellement  pendant  la  grossesse.  Mais  il  faut  bien  le  dire, 
cette  circonstance  d'un  traumatisme  pendant  la  gestation,  si  elle  se 
rencontre  dans  certaines  observations,  comme,  par  exemple,  dans 
celle  de  Barth,  fait  défaut  dans  beaucoup  d'autres.  C'est  ainsi  que, 
dans  les  deux  cas  qui  nous  sont  personnels,  la  grossesse  et  l'accou- 
chement avaient  été  tout  à  fait  normaux. 

11  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  qu'il  s'agit  ici  d'une  action 
qui  s'est  produite  lentement,  peu  à  peu,  soit  qu'il  s'agisse  d'une 
compression  exercée  par  la  paroi  utérine,  grâce  à  la  petite  quan- 
tité du  liquide  amniotique,  comme  le  veut  Muller,  soit  qu'il  faille 
invoquer  l'étroitesse  du  capuchon  amniotique,  ou  encore  un  nœud 
du  cordon,  comme  cela  existait  dans  l'une  des  observations  de 
M.  Guéniot.  A  l'appui  de  cette  production  lente  de  la  difformité 
sous  l'influence  d'une  compression  extérieure,  on  peut  invoquer  le 
relâchement  des  ligaments,  et  aussi  celte  obliquité  de  la  ligne  épi- 
physaire observée  dans  le  cas  de  Barth.  qui  démontre  bien  qu'il  y 
a  eu  un  trouble  de  l'ossification  produit  par  une  cause  qui  s'est 

i.  Lannelonguc,  Ifitll.  et  mém.  de  la  Soc,  de  dur.,  188P,  p.  452. 
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exercée  pendant  un  lemps  prolongé.   Du  reste,  ain^ti  qne 
remftrquer  Horfa,   il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre,  comme  '« 
veut  Mlillci',  que  les  membres  soient  maintenus  en  liyperextciiM<iti 
au  devant  du  Ironc;  il  peut  se  faire  que  le»  deux  rnemlirps  î»!'^ 
rieurs  soient  embolti^s  l'un  dans  l'autre,  et  maintenus  cijKn>riiii'^ 
dans  cette  position.  C'osl  ce  qnî  existait  dans  un  cas  de  11.  .Srliioiil*- 
où  le  pied  gauche  d»ivié  en   varus  venait   ajipuyer  sur  le  er*^^ 
poplité  du  côté  droit,  et  repoussait  le  tibia  de  ce  cûlé  en  m»b*- 
donnant  ainsi  naissance  an  ffeuu  recurmtam. 

Peut-être  jusqu'ici  a-t-on  présenté  le  [ironoslic  de  celle  inalf"***"' 
mation  comme  trop  favorahle  :  sans  d<mte,  il  est  de»  cas  diu»  •  ** 
quels,  pfir  des  pressions  directes  associées  à  des  tractions  modéi&*î^' 
on  est  parvenu  h  obtenir  assez  racilenieni  lu  réduction,  cl  à  plare^T'  *' 
membre  dans  la  flexion.  Mais  k  côlé  de  ces  cas,  il  en  est  d"«uL*~*^  , 
dans  lesquels  toutes  les  lonfatives  de  réduction  ont  échimè.     ^-^ 
malade   de    Maas    conservait   un  genu   valgum  associé   au  pi*  ^** 
recurvatum,   et   ne    pouvait   marcïier  qu'à  l'aide  d'un   appan^'  *^1 
Dans    beaucoup    de    cas,    la   K-ilnction    reste    incomplète;  aioj^^TJ 
chez  la  première  des  deux  malades  que  j'ai  observée» et  que  j'ai  ^F^^J 
suivre  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  la  llexion  ne  dépassait  pas  VutÇ      ^1 
droit;  mais  l'enfant  marchait  avec  la  pins  grande  fitcililé.  ' 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  réduction.   Pour  «cU,  ^^ 
chirurgien  fait  exercer  une  traction  douce  sur  le  meml)rf>  par  lir^ 
mains  d'un  aide,  de  façon  i\  écarter  les  unes  des  aulrcs  les  «urfacc^^ 
articulaires  du  fémur  et  du  tibia.  En  m^me  temps,  il  sai&ïl  entiv^ 
ses    mains   le  genou    malade,    [tressant  d'un   càté  sur    le   crrus 
poplité,  de  fai;on  A  faire  saillir  en  avant  les  cundyles  du  féntOT. 
tandis  que,  d'autre  pari,  il  repousse  en  arrière  le  plnleau  lîliial. 
Parfois  on  est  assez  heureux  pour  obtenir  d'emblée  une  QexîoR 
complète.  II  reste  alors  seulement  à  la  maintenir  par  rap|ilK-iitîriii 
d'un  appareil;  les  attelles  en  gutta-perctia  convieimeni  adminlilp- 
mont  dans  ce  cas.  X'a-l-on  pu  obtenir  irembliV  un  résultat  salisfu- 
sant,  on  rép^-te  de  jour  en  jour  les  manoeuvres,  et  par  un  mos^afti' 
bien    fait,   on  arrive,  sinon  â  une  l1e\ioii  complète,  du   moiofi  ik 
une  anqditude  de  mouvements  conqialilde  avec  le  bot)  fonction* 
nement  do  l'articulation.  Dans  un  cas  oii  il  n'avait  pu  réussir  à 
obtenir  la  réduction  par  les  manœuvres  habituelles,  Phoros  a  ^t, 
au  bout  de  deux  mois  et  ilemi,  l'osléocliisic  manuelle  iIp  l'extra 
mité   inférieure  du  fémur.  Pour  triompher  de  la   réirartioo   «Im 
parties  molles  mettant  idistiicle  i\  la  réihirtion.  Owen  n  fait  l'im-î- 
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sîon  du  triceps  ;  J.  Wolff  a  détaché  la  tubérosité  tibiale  et  suturé 
les  extrémités  osseuses  entre  elles.  Ce  sont  là,  bien  entendu,  des 
procédés  d'exception,  qui  ne  pourraient  trouver  leur  application 
que  dans  des  cas  particuliers* 


IV.  —  ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  L'APPAREIL  ROTULIEN 

Sous  ce  titre,  nous  devons  décrire  deux  ordres  de  lésions  :  l^  les 
luxations  congénitales  de  la  rotule;  2®  Tabsence  plus  ou  moins 
complète  de  l'appareil  rotulien. 

1°  Luxation  congénitale  de  la  rotule.  —  Si  Ton  ne  devait 
entendre  par  luxations  congénitales  de  la  rotule  que  les  déplace- 
ments de  cet  os  constatés  au  moment  même  de  la  naissance,  on 
pourrait  nier  l'existence  de  ces  luxations.  Mais  ce  mode  de  raison- 
nement ne  saurait  être  admis;  en  effet,  il  en  est  ici  comme  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Rien  n'est  plus  rare  que  de 
voir  ce  dernier  ordre  de  luxations  être  reconnu  au  moment  même 
de  la  naissance,  et  cependant,  comme  nous  aurons  occasion  de  le 
dire  bientôt,  il  est  bien  certain  qu'il  s'agit  là  de  difformités  dont 
l'origine  remonte  à  la  vie  intra-utérine. 

C'est  donc  seulement  chez  des  enfants  d'un  certain  âge  que  ces 
luxations  ont  été  décrites;  mais  les  renseignements  fournis  par 
les  parents  permettent  de  conclure  que  le  déplacement  a  existé  de 
tout  temps.  A  ce  titre,  l'observation  communiquée  par  M.  Lanne- 
longue  à  la  Société  de  chirurgie*,  mérite  une  mention  toute  spéciale. 
Elle  est  relative  à  un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  luxation  de  la 
rotule  du  côté  droit;  la  mère  s'était  aperçue  de  la  difformité  dès  le 
lendemain  de  la  naissance;  elle  remarqua  que  le  genou  était  nota- 
blement plus  aplati  que  l'autre;  l'enfant  mit  beaucoup  de  temps  à 
apprendre  à  marcher,  La  rotule  luxée  est  plus  petite  que  l'autre; 
le  genou  est  aplati  ;  on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  le  relief  des 
condyles  fémoraux.  Lorsqu'on  fait  contracter  le  triceps  du  côté 
droit,  on  remarque  sa  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le 
fémur  droit  mesure  25  centimètres,  le  gauche  28,5;  le  tibia  droit 
23  centimètres,  le  gauche  24  centimètres.  La  circonférence  de  la 
cuisse  gauche  mesure  aussi  3  ou  4  centimètres  de  plus  que  celle  du 
côté  droit. 

1.  Lannelongue,  Sur  un  cas  de  luxation  congénitale  de  la  rotule,  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  de  chir,,  1880,  p.  237. 


S88  MALADIES  CONGÉNITALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

D'après  un  relevé  fait  en  1886  par  Bessel-Hagen,  il  n'existait  à 
cette  époque  que  13  cas  de  luxations  congénitales  de  la  rotule  *. 
L'auteur  divise  les  faits  connus  en  trois  groupes  :  1*  luxations 
incomplètes,  dans  lesquelles  la  rotule  est  située  au  devant  du 
condyle  externe;  2°  luxations  intermittentes,  se  produisant  pen- 
dant la  flexion  ;  3°  luxations  complètes  permanentes.  Cette  aflec- 
tion  produit,  dit-il,  des  désordres  dans  les  appareils  ligamenteux, 
musculaire,  et  osseux  du  genou.  Les  muscles  de  la  hanche  et  de  la 
cuisse  contractures  gênent  beaucoup  la  marche  ;  le  fémur  est  for- 
tement tordu  à  sa  partie  inférieure.  Bessel-Hagen  a  rencontré  la 
luxation  congénitale  de  la  rotule  chez  deux  frères;  cette  circon- 
stance étiologique  a  été  notée  dans  deux  autres  observations. 

Depuis  lors  quelques  faits  nouveaux  ont  été  publics.  Nous  cite- 
rons notamment  le  cas  de  Townsend  *,  relatif  à  une  fillette  qui  ne 
commença  à  marcher  qu'à  l'âge  de  deux  ans.  On  s'aperçut  alors 
que,  quand  elle  se  mettait  à  courir,  sa  rotule  gauche  se  dépla- 
çait en  dedans  comme  en  dehors.  L'enfant  pouvait  môme,  par  des 
mouvements  musculaires  volontaires,  produire  ou  réduire  sa  luxa- 
tion, la  jambe  restant  cependant  dans  l'extension.  Le  fait  de 
Bayardi  '  est  remarquable  en  ce  que  la  luxation  congénitale  de  la 
rotule  y  était  associée  à  d'autres  malformations.  11  s'agit  d'un 
enfant  né  avec  une  imperforation  de  l'anus  opérée  deux  jours 
après  la  naissance  ;  à  l'âge  de  quatre  ans,  l'enfant  revient  h  la  cli- 
nique, où  on  lui  enlève  une  petite  tumeur  constituée  par  un  reste  du 
cartilage  branchial,  sur  le  bord  antérieur  du  stcrno-cléido-mastoï- 
dien.  Les  genoux  présentaient  une  luxation  incomplète  et  perma 
nente  de  la  rotule  du  côté  gauche,  complète  et  intermittente  à 
droite. 

2*"  Absicnce  congénitale  de  la  rotule.  —  Nous  en  donnerons 
comme  type  la  très  curieuse  observation  publiée,  en  1893,  par 
M.  Ménard  (de  Berck)  dans  la  Revue  d'Orthopédie  *.  La  malfor- 
mation portait  sur  les  deux  membres  inférieurs,  chez  un  enfant  <le 
quatre  ans  et  demi,  coïncidant  avec  une  luxation  congénitale  de 


{.  Besscl-IIajçen,  Luxation  cong«:nil.*ile  dr  la  rot.ib,  Deutsche  med.  Wochettschriflj 
1886,  n»  3. 

2.  Townsenil,   Congénital    Luxation    of    thc   Palella,   Sew   York.    med.  Journal, 
12  février  isUI. 

3.  Bayanli,  Luxation   congénitale    de   la  rotule  en  dehors,  associée   à    d'autres 
dilTorniités,  Archivio  di  Orit)p.,  fasc.  4  et  5,  18',) i. 

t.  Ménard.  Deux  c.is  d'anoniaiies  con^jéiiitak'»  do  lap)  areil  rolulien,  Revue  d'Or- 
thopédie, 18j3,  p.  114. 
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la  hanche  droite.  Chez  cet  enfant,  il  existe  un  pli  transversal  sur 
la  face  antérieure  des  deux  genoux.  Lorsqu'on  fléchit  les  genoux, 
leur  face  antérieure  s'aplatit,  et  malgré  la  plus  grande  attention, 
la  rotule  reste  introuvable.  A  la  palpation,  on  sent  nettement  le 
relief  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  celui  des  condyles 
fémoraux  et  la  gouttière  intercondylienne.  Lorsqu'on  replace  les 
membres  dans  l'extension,  la  peau  du  genou  paraît  anormalement 
relâchée  à  sa  face  antérieure.  Si  l'on  invite  l'enfant  à  soulever 
sa  jambe  étendue,  on  voit  et  on  sent  le  vaste  externe  et  le  vaste 
interne  se  contracter  sous  la  peau.  Mais  le  droit  antérieur  et  son 
tendon  manquent  absolument;  au  point  de  vue  fonctionnel,  les 
troubles  sont  peu  marqués.  L'enfant  peut  lever  sa  jambe  étendue 
au-dessus  du  plan  du  lit.  Il  peut  se  tenir  sur  une  seule  jambe,  il 
peut  plier  les  genoux  pour  ramasser  à  terre  un  objet  et  se  relever 
sans  le  secours  des  mains. 

Dans  un  travail  entrepris  à  propos  d'une  observation  person- 
nelle, MM.  Phocas  et  Potel  '  ont  pu  réunir  30  cas  d'absence  congé- 
nitale de  la  rotule.  Un  fait  à  noter,  c'est  la  coïncidence  fréquente 
entre  l'absence  congénitale  de  la  rotule  et  d'autres  malformations 
squelettiques.  Déjà,  dans  le  cas  de  M.  Ménard  que  nous  venons  de 
rapporter,  on  a  noté  l'existence  d'une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  droite;  dans  d'autres  cas,  il  s'agissait  de  l'absence  du 
péroné,  d'une  portion  du  fémur,  d'un  genu  recurvatum  d'origine 
congénitale.  A  propos  de  cette  dernière  malformation,  nous  ferons 
remarquer  que  souvent  la  rotule  très  petite  est  cachée  au  fond  des 
plis  transversaux,  existant  à  la  face  antérieure  du  genou;  aussi 
pourrait-on  tout  d'abord  croire  à  son  absence.  C'est  ce  qui  nous 
€st  arrivé  dans  1  une  de  nos  observations,  alors  qu'un  examen 
ultérieur  nous  a  permis  de  nous  assurer  de  l'existence  d'une 
rotule.  De  même,  dans  le  fait  publié  par  Bernacchi',  on  crut 
d'abord  à  l'absence  de  la  rotule  chez  un  enfant  atteint  de  contrac- 
ture du  genou  droit,  avec  rétraction  des  fléchisseurs.  La  région 
antérieure  du  genou  était  aplatie;  on  pratiqua  l'arthrodèse,  et  l'on 
constata  que  la  rotule  ne  faisait  pas  défaut,  mais  qu'elle  était 
atrophiée  et  appliquée  sur  le  condyle  externe. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  où  la  rotule  faisait  bien 


1.  Phocas  et  Potel,  Sur  l'absence  congénitale  de  la  rotule,  Bévue  d'Orthopédie^ 
1896,  p.  342. 

2.  Bernacchi,  Un  cas  d'absence  apparente  de  la  rotule,  Archivio  di  Ortopedia,  1892, 
p.  12-25. 
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réellement  défaut,  et  tout  d'abord  celui  de  MuUcr' dans  lequel,  sur 
une  petite  fille  mort-née,  on  constata,  en  môme  temps  qu'une 
subhixation  du  genou  gaucho  et  d'autres  difformités,  l'absence  de 
la  rotule.  En  avant  des  condyles  du  fémur,  à  la  place  ou  se  trouve 


forni^  IHir  nn  |ili  viitaiH-,  ao-drt 

coadylci  ilu  frniurct  Kouili 

flùdhi.  LuïaiiuD  i:anei<nitalD  il«  la  baDcho  droito: 

lombairp  (Mdnanl,  Jlcrue  fOrlImpMie.  1893J. 


•.Mes.   Hi^rulo  iransveritah-. 


normalement  la  rotule,  on  trouve  un  sac  séreux  sous-cutané. 
Le  quadriceps  fémoral  s'élale  au-dessus  du  fémur  en  un  tendon 
aplati  qui  se  perd  <tans  la  capsule  articulaire,  et  en  partie  sur  les 


i  Knic,  Arbeilen  o 


ANOMALIES  m  L'APi>AilElL  HOTULIEN 


r.fli 


aponévroses  Je  la  jambe.  Duiis  le  fail  île  MM.  Phocas  et  Polel, 
l'examen  du  genou,  à  l'aide  de  la  radio;jraphic,  De  ]iei'iiiit  de 
constater  aucune  trace  de  la  rotule.  Cet  examen  ne  devra  jamaï» 
être  négligé  à  l'heure  actuelle,  dans  les  cas  où  l'on  soupçomiera 
l'absence  congénitale  de  l'appai'eil  rolulien. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils   sont   extrêmement  varia- 
bles   suivant    les    cas.    S'il    est   des    nialailes,   comme    celui    de 


M.  Ménard,  cbez  le.<fquels  l'absence  congénitale  des  rotules  est 
compatible  nvec  un  excellent  fonctionnement  do  la  jointure,  il 
en  est  d'autres  où  elle  s'accompagne  de  mouvements  anormaux 
de  latéralité,  qui  rendent  difriciles  la  marche  et  la  station  debout. 
Le  pronostic  est  encore  aggravé  par  les  malformations  concomi- 
tantes, absence  du  péroné,  genu  recurvatum,  pied  bol,  dont  la  fré- 
quence en  pareil  cas  est  notée  d'une  façon  spéciale  dans  le  mémoire 
deMM.  Phocas  et  Potel. 

Le  traitement  applicable  aux  anomalies  congénitales  de  l'appa- 
reil rotulien  est  extrêmement  variable ,  suivant  l'intensité  des 
troubles  fonctionnels  observés.  S'agil-il  d'absence  congénitale  de 


)a  rolul(.',  il  convient  tout  d'ahovil  de  recourir  an  Irjiilt'niriil  pur 
le  massaf^e  et  l'électricité,  qui,  en  activant  Ips  fonctions  du  musilr. 
a  pu,  dans  les  eus  de  Barwell,  de  Sayre,  de  Joarliiinstlial, 
faire  apparaître  la  rotule  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  tricc|i', 
dans  nn  espace  de  temps  variant  de  six  mois  à  six  ans,  V.'f<  wu- 
lenient  dans  les  cas  où  il  existe  une  la\ilé  e.xagi^rée  de  r.irtiruU- 
lion,  une  véritable  jamiic  de  [lolicliinellc,  rendant  trfrs  diflidlt-ll 
marche  et  la  station,  c]u'on  aura  recours  à  l'artlirodèse  du  peuwi. 

De  même,  dans  les  luxations  congénitales  de  la  rotule,  si  la  fuu- 
tion  s'exerce  d'une  façon  satisfaisante,  on  pourra  s'en  tenir  id 
massage  et  au  port  d'une  genouitlf^re  élasti(|UP,  mainteiianl  «i 
place  la  rotule.  Si,  au  contraire,  le  iléplaccment  se  reproduit  i 
chaque  instant,  entraînant  l'arTaildissenient  du  moniUro,  îles  cliulu 
fréquentes,  de  l'hydarthrosc,  a  fortiori  si  la  luxation  exislo  d'un* 
façon  permanente,  apportant  obstacle  au  fonctionnement  h 
membre,  il  conviendra  d'intervenir  pour  réduire  la  luxation  ^ 
lixer  la  rotule  en  bonne  position.  Bayardi,  sur  un  enfant  de  quatrr 
ans  qui  présentait  une  luxation  congénitale  de  la  rotule,  se  repni- 
duisant  d'une  manière  intermittente  sur  le  ^enou  piuche,  a  opén 
de  la  façon  suivante  ;  il  fit,  en  dedans  de  la  nthiie,  une  inciwm 
cutanée  de  1  centimètres  de  longueur,  allant  du  liibercule  du  Imi- 
sîéme  adducteur  à  la  tiibérosité  interne  du  tibia.  La  jambe  estaloo 
lléchie  fortement; et  l'on  excise  l'aponévrose  sur  une  lar}îeuriJe u" 
centimètre  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  cutanée;  puis,  ont" 
pratique  la  suture  au  catgut.  La  réunion  eut  lieu  par  prcmi^ 
intention;  un  mois  après,  dit  l'observation,  l'enfant  tnarchiît  si»* 
que  la  luxation  se  reproduisit,  et  sans  faire  de  chule,  comme  au|<*' 
ravant. 

Nous  ne  contestons  nullement  l'excellence  du  résultat  oWei»* 
par  M.  Bayardi;  mais  nous  croyons  qu'on  ne  sera  ]ias  toujour^ 
aussi  heureux.  Il  arrive,  en  eiïet,  dans  les  cas  anciens,  qne  1^ 
rotule  a  pour  ainsi  dire  perdu  droit  de  domicile  dans  la  gouttî^rr 
condylienne  en  partie  comblée,  It  devient  alors  uécessurr  dr 
creuser  cetle  gouttière,  pour  lui  refaire  sa  |daee  normale.  C'est  re 
qui  s'est  passé  dans  un  fait  publié  par  l'ollard',  et  ofi  la  luxnliuo 
de  la  rotule  coïncidait  avec  un  gcnu  valgum.  Après  avoir  obtenu 
la  guérison  du  genu  valgum  par  l'opéralion  «le  Mac  Ewen.  l'iu* 
tour  entreprit  la  cure  de  la  luxation  rotulienne.  Après  avoir  iorisé 
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l'aponévrose  sur  les  côtés  interne  et  externe  de  l'os,  on  s'aperçut 
que  la  luxation  continuait  à  se  reproduire;  et  cela,  parce  que  la 
gouttière  intercondylienne  était  en  partie  comblée.  A  l'aide  de  la 
gouge  et  du  maillet,  on  élargit  cette  gouttière,  enlevant  assez  d'os 
et  de  cartilage  pour  permettre  le  libre  jeu  de  la  rotule,  au  devant 
du  genou.  Pour  empêcher  la  reproduction  de  la  luxation  en  dehors, 
on  excisa,  au  côté  interne,  une  bandelette  verticale  de  la  capsule, 
longue  de  4  centimètres  et  large  de  2;  cette  incision  fut  ensuite 
fermée  à  la  soie.  Trois  mois  après,  le  malade  pouvait  faire  à  pied 
4  milles,  sans  douleur  et  sans  claudication. 

Nous-même,  nous  avons  dû  agir  de  même  chez  une  jeune  fille  de 
treize  ans,  atteinte  de  luxation  complète  de  la  rotule  gauche  en 
dehors;  c'est-à-dire  qu'après  avoir  fait  deux  incisions  aux  côtés 
externe  et  interne  de  la  rotule,  de  façon  à  la  mobiliser  complète- 
ment, j'ai  dû  élargir,  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  la  gouttière 
intercondylienne,  et  fixer  la  rotule  au  niveau  du  condyle  interne, 
par  un  point  de  suture,  de  façon  à  empêcher  la  reproduction  de  la 
luxation.  Je  n'insiste  pas  d'ailleurs  sur  ces  deux  faits,  qui  ne 
rentrent  pas  directement  dans  notre  sujet  :  la  luxation,  dans  le  cas 
de  PoUard,  étant  probablement  liée  à  l'existence  du  genu  valgum, 
et  dans  notre  cas,  à  la  paralysie  infantile.  Mais  il  est  infiniment 
probable  que,  dans  les  cas  anciens  de  luxation  congénitale,  on 
sera  conduit  à  intervenir  de  même,  c'est-à-dire  à  élargir  la  gout- 
tière intercondylienne  en  partie  oblitérée,  et  à  fixer  par  la  suture 
la  rotule  au  niveau  du  condyle  interne,  de  façon  à  empêcher  la 
reproduction  du  déplacement. 


V.  —  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 

Les  luxations  congénitales  de  la  hanche  comptent  au  nombre 
des  plus  fréquentes  parmi  les  malformations;  elles  viennent  sous 
ce  rapport  immédiatement  après  le  pied  bot.  Et  cependant,  jusqu'à 
ces  dix  dernières  années,  leur  étude  a  été  singulièrement  négligée. 
Nous  en  donnerons  une  idée  quand  nous  dirons,  que  pendant 
tout  le  cours  de  nos  études  médicales,  nous  n'avons  jamais  entendu 
un  de  nos  maîtres  en  faire  le  sujet  d'une  leçon  clinique.  Il  y  a 
deux  ans,  nous  étions  appelé  à  voir  un  jeune  homme  de  quatorze 
ans,  atteint  d'une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche;  chez 
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lui  la  difformité  était  des  plus  prononcées,  et  l'état  fonctionnel  iléK 
table.  Comme  ce  jeune  homme  appartenait  à  une  très  frandt» 
famille,  nous  ne  pûmes  cacher  notre  étonnement  de  voir  qu'on 
Voùt  laissé  aboutir  à  une  aussi  déplorable  inflrmité,  sans  Icnlfr 
aucun  remède.  Là-dessus,  il  nous  fut  répondu  que,  dans  ses  pr^ 
mières  années,  Tenfant  avait  été  amené  à  Paris  et  présenté  à 
quatre  de  nos  collègues  les  plus  distingués,  dont  on  nous  «lonniil 
les  noms,  et  qui  tous  avaient  déclaré  qu'il  n'y  avait  rien  d  utile  à 
faire.  Tel  était  alors  l'état  des  esprits.  Sans  doute,  depuis  les  tra- 
vaux de  Du|)uytren,  de  Humbert  (de  Morley),  de  Pravaz  et  Je 
J.  Guérin,  dos  tentatives  nombreuses  avaient  été  faites  pour  arri- 
ver à  une  thérapeutique  rationnelle.  Mais,  découragé  du  [k'U  de 
résultats  obtenus,  on  en  était  arrivé  à  un  scepticisme  fâcheux,  ft 
l'on  considérait  les  malades  atteints  de  luxations  congénitales  de 
la  hanche  comme  des  infirmes,  auxquels  on  ne  pouvait  |K)rter 
aucun  secours.  Les  premières  tentatives  thérapeutiques  s'étaient 
produites  en  France;  puis,  par  une  évolution  dont  Thistuire  delà 
chirurgie  nous  offre  plus  d'un  exemple,  la  <]uestion  fut  laissée  «le 
côté  dans  notre  pays.  Pour  que  l'attention  fût  de  nouveau  rap- 
pelée sur  elle,  il  a  fallu  les  travaux  modernes  exécutés  àl'étranp^r, 
et,  en  particulier,  ceux  de  Iloffa  (de  Wûrzbourg),  de  Paci  et  de 
Lorenz.  Aujourd'hui,  de  tous  côtés,  la  question  est  à  l'étude:  déjà 
d(»s  progrès  considérables  ont  été  réalisés,  et  il  n'est  pas  témé- 
raire de  penser  que,  dans  un  avenir  prochain,  la  solution  complètr 
du  problème  pourra  être  obtenue. 

Étiologie  et  fréquence.  —  La  luxation  congénitale  de  la  hanche 
est,  avons-nous  dit,  Tune  des  malformations  les  plus  fréquente>. 
De  toutes  les  luxations  congénitales,  elle  est  de  beaucoup  «cil»* 
que  Ton  rencontre  le  plus  souvent.  D'après  Krcinlein,  pourDO  luxa- 
tions rongrnitales  de  la  hanche  observées  à  la  policlinique  chiru^ 
gicale  de  Horlin,  il  y  a  eu  5  luxations  congénitales  de  rhumérUN 
2  de  la  tète  du  radius,  et  1   du  genou. 

Toutes  les  statisti<]u<\s  (jui  ont  été  successivement  produites >*ï 
sujet  de  cette  malformation  parlent  absolument  dans  le  niémeseoi'- 
De  1887  à  18î)3,  Iloffa  a  rencontré  62  cas  de  luxations  confréni- 
taies  de  la  hanche,  dont  8  chez  des  gar<;ons,  et  54  chez  des  tilW^* 
22  fois  la  luxation  siégeait  à  gauche,  14  fois  à  droite,  et  26  fui*» 
elle  était  bilatérale. 

La  statistique  de  Lorenz  porte  sur  253  cas,  recueillis  de  1884* 
181H.  De  ce  nombre,  30  ont  été  observés  chez  des  garçons,  et  "iS^ 
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chez  lies  filles;  77  fois  la  luxation  était  bilatérale;  100  fois  elle 
siégeait  à  gauche,  et  76  fois  à  droite. 

Notre  statistique  personnelle,  basée  sur  les  faits  que  nous  avons 
pu  recueillir  pendant  huit  années  à  la  policlinique  des  Enfants- 
Assistés,  est  absolument  superposable  à  celles  de  Hofifa  et  de 
Lorenz.  Le  nombre  dos  luxations  congénitales  de  la  hanche  obser- 
vées a  été  de  1G8;  de  ce  nombre,  146  ont  été  rencontrées  chez  des 
filles,  et  22  seulement  chez  des  garçons;  68  fois  la  luxation  était 
bilatérale;  53  fois  elle  siégeait  à  droite,  et  47  fois  à  gauche. 

Du  reste,  les  statistiques  précédentes  ne  font  que  confirmer  tou- 
tes celles  qui  ont  été  publiées.  II  est  donc  parfaitement  établi,  à 
rheure  actuelle,  que  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  se 
rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  dans  le  sexe  féminin  que 
dans  le  sexe  masculin,  à  Tin  verse  de  ce  que  nous  avons  noté  pour 
le  pied  bot  congénital,  qui  est  certainement  plus  fréquent  chez  les 
garçons.  La  luxation  congénitale  de  la  hanche  se  rencontrerait 
7  fois  plus  souvent  environ  chez  les  filles.  Les  luxations  uni- 
latérales sont  plus  fréquentes  que  les  luxations  bilatérales; 
quant  au  côté  atteint,  il  n'y  a  pas  une  différence  bien  sensible 
entre  le  droit  et  le  gauche.  Si  le  côté  gauche  est  plus  souvent 
atteint  dans  les  statistiques  de  Hoffa  et  de  Lorenz,  nous  avons,  au 
contraire,  noté  une  fréquence  un  peu  plus  grande  du  côté  droit. 

A  côté  du  sexe,  il  est  une  autre  circonstance  étiologique  très 
importante  à  noter  dans  Thistoire  de  la  luxation  congénitale,  c'est 
l'hérédité.  On  l'y  retrouve  beaucoup  plus  fréquemment  que  dans 
les  autres  vices  de  conformation,  tels  que  le  pied  bot  et  le  bec-de- 
lièvre,  par  exemple.  A  chaque  instant,  nous  rencontrons  à  notre 
consultation  des  faits  qui  nous  démontrent  l'importance  de  l'héré- 
dité dans  cette  malformation.  C'est  un  père  atteint  de  luxation 
unilatérale  qui  nous  présente  sa  fille,  elle-même  affectée  de  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche  droite;  une  mère,  atteinte  de  luxa- 
tion de  la  hanche  du  côté  droit,  nous  amène  sa  fille  portant  une 
luxation  bilatérale.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  grands  parents 
qui  sont  atteints  de  boiterie  congénitale,  ou  bien  encore  une  tante; 
enfin,  il  n'est  pas  très  exceptionnel  de  rencontrer  la  luxation 
congénitale  chez  deux  enfants  d'une  même  famille.  Voici,  par 
exemple,  une  fillette  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
droite,  dont  la  sœur  aînée  possède  elle-même  une  double  luxation 
congénitale. 

En  dehors  des  deux  circonstances  précédentes,  savoir  la  fré- 


S96  MALADIES  CONGÉNITALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

quence  beaucoup  plus  grande  dans  le  sexe  féminin,  et  rhérédité, 
qui  sont  aujourd'hui  établies  sur  des  bases  indiscutables,  nous  ne 
savons  rien  de  précis  sur  les  causes  de  la  luxation  congénitale. 
Quelques  auteurs  ont  été  frappés  de  sa  fréquence  particulière 
dans  certaines  contrées.  C'est  ainsi  qu'Albert  et  Nicoladoni  croient 
cette  malformation  commune  dans  le  Tvrol.  Mais  il  faut  bien  le 
dire,  mieux  nous  connaissons  tout  ce  qui  a  trait  à  la  luxation  con- 
génitale,  plus  nous  sommes  en  mesure  de  porter  un  diagnostic 
hâtif,  et  de  dépister  pour  ainsi  dire  Taffection  dès  la  première 
période,  plus  nous  sommes  frappés  de  sa  fréquence.  En  ce  qui  me 
concerne,  les  très  nombreux  malades  que  j'ai  pu  observer  appar- 
tenaient à  tous  les  points  de  la  France,  et  je  n'ai  pas  noté  de  loca- 
lisation spéciale  à  telle  ou  telle  région. 

Pathogénie.  —  Nous  abordons  ici  le  point  le  plus  discuté  dans 
l'étude  de  la  luxation  congénitale,  celui  qui  a  donné  naissance  aux 
théories  les  plus  nombreuses  et  les  plus  dissemblables.  Aujour- 
d'hui toutefois,  beaucoup  de  ces  théories  n'appartiennent  plus 
qu'à  l'histoire,  et  l'accord  semble  bien  près  de  se  faire  sur  ce  point 
particulier  de  la  question . 

Nous  devons  rappeler  ici,  ne  fût-ce  que  pour  mieux  pénétrer  la 
nature  de  cette  malformation,  les  différentes  opinions  qui  ont  été 
successivement  émises.  Toutes  les  théories  pathogéniques  qui  se 
sont  fait  jour  peuvent  être  rangées  sous  deux  chefs  principaux, 
suivant  qu'on  admet  comme  cause  initiale  une  altération  patho- 
logique de  la  jointure,  ou  un  arrêt  de  développement. 

1°  Théories  fondées  suk  l'existence  d'altérations  pathologiques  dk 
LA  jointure.  —  Tantôt  on  a  admis,  comme  cause,  des  altérations 
traumatiques  de  l'articulation,  tantôt  des  altérations  spontanées. 

a).  Traumalisyne,  —  Le  traumatisme  lui-même  a  été  invoqué  à 
deux  moments  différents,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit 
pendant  l'accouchement.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  théorie  des 
traumatismes  subis  pendant  la  grossesse.  Déjà  formulée  par  Hippo- 
crate,  elle  a  été  admise  par  J.-L.  Petit  et  Cruveilhier;  elle  consiste 
à  dire  que  des  chutes,  des  coups  portés  sur  le  ventre  de  la  mère 
pendant  la  grossesse,  ont  pu  déterminer  chez  le  fœtus  la  produc- 
tion de  la  luxation.  Mais  c'est  là  une  pure  hypothèse,  car,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  on  ne  trouve  aucun  traumatisme 
auquel  on  puisse  rapporter  la  malformation.  Pour  notre  part,  biea 
que  nous  ayons  toujours  soin  de  recueillir  d'une  façon  complète 
les  antécédents  dans  chaque  cas  particulier,  nous  n'avons  jamais 
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rencontré   une  seule  observation  dans   laquelle   le  traumatisme 
puisse  être  mis  en  cause. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  traumatismes  intra-utérins, 
nous  pouvons  le  répéter  des  attitudes  vicieuses  du  fœtus  pen- 
dant la  grossesse.  D'après  Dupuytren,  si  la  cuisse  est  main- 
tenue dans  une  flexion  forcée  sur  le  bassin,  la  tête  exerce  une 
pression  sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule, 
qui  peut  conduire  à  la  luxation.  Roser,  au  lieu  de  la  flexion  forcée, 
fait  intervenir  l'adduction,  dont  la  cause  serait  dans  la  petite  quan- 
tité du  liquide  amniotique.  Mais  ici,  comme  pour  le  pied  bot,  la 
théorie  est  bien  loin  de  trouver  toujours  sa  vérification.  Le  plus 
souvent  on  n'a  rien  noté  de  particulier,  en  ce  qui  concerne  la  quan- 
tité du  liquide  amniotique;  et  quant  à  la  flexion  forcée  des  cuis- 
ses sur  le  bassin,  si  elle  a  été  parfois  rencontrée,  elle  manque  le 
plus  souvent.  Dans  les  cas  même,  comme  ceux  du  genurecurvatum 
congénital,  où  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  fait 
partie  de  la  symptomatologie  de  Taflection,  il  s'en  faut  de  beau- 
coup qu'on  rencontre  toujours  une  luxation  de  la  hanche  conco- 
mitante, bien  que  le  fait  ait  été  observé. 

Il  convient  d'attacher  une  importance  plus  grande  à  la  théorie 
qui  fait  intervenir  le  traumatisme  se  produisant  au  moment  même 
de  l'accouchement.  Formulée  par  J.-L.  Petit,  cette  théorie  a  été 
soutenue  par  Capuron,  Chélius,  d'Outrelepont;  Brodhurst  s'en  est 
constitué  l'ardent  défenseur,  et  dernièrement  encore,  il  lui  con- 
sacrait un  article  dans  la  Revue  (ï Orthopédie  \  La  théorie  consiste 
à  admettre  que  la  luxation  se  produit  toujours  au  cours  d'un 
accouchement  laborieux,  le  plus  souvent  au  cours  d'un  accouche- 
ment par  le  siège.  Le  doigt  ou  un  crochet  étant  placé  dans  l'aine 
pour  exercer  des  tractions,  la  tête  du  fémur,  dit  Brodhurst,  vient 
presser  contre  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule,  et 
peut  déterminer  la  production  de  la  luxation.  A  l'appui  de  cette 
manière  de  voir,  on  peut  citer  la  statistique  d'Adams,  qui,  sur 
45  cas  de  luxations  congénitales,  a  rencontré  7  accouchements 
par  le  siège.  Que  la  luxation  puisse  se  produire  par  le  mécanisme 
que  nous  venons  d'indiquer,  c'est  ce  qu'on  ne  saurait  nier;  et, 
dernièrement  encore,  Phelps  en  a  fourni  un  exemple*.  Il  s'agit 
d'un  enfant  que  notre  collègue  a  eu  l'occasion  de  voir  une  heure 

1.  Brodhurst,   Observations   sur  la   luxation  congénitale   de   la  hanche,  Bévue 
d'Orthopédie,  1896,  p.  42  et  257. 

2.  Phelps,  Transact.  of  the  American  orthop.  Associai,  Fifth.  Session,  189i. 
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après  sa  naissance.  Le  membre  inférieur  droit  était  d'un  \mn 
plus  court  que  le  gauche;  la  tôte  fémorale  était  déplacée  dans li 
fosse  iliaque  externe.  Phelps  réduisit  la  luxation,  et  depuis  lors, 
nous  dit-il,  la  tête  est  restée  en  place  sans  le  secours  d'appareil. 

Est-ce  ainsi  que  les  choses  se  passent  d'ordinaire  dans  la  luxa- 
tion congénitale?  Non,  mille  fois  non.  Tout  d'ahord,  et  c'est  ua 
point  sur  lequel  nous  insisterons  plus  tard  à  propos  des  sjTnp- 
tomes,  le  plus  souvent  on  ne  note  rien  d'anormal  au  moment 
même  de  la  naissance,  et  même  longtemps  après.  C'est  sculemeol 
quand  l'enfant  commence  à  marcher  qu'on  remarque  chei  Id 
l'existence  de  claudication.  S'il  v  avait,  dans  les  cas  habituels,  va 
déplacement  aussi  considérable  que  dans  l'observation  de  Phelps. 
celui-ci  ne  passerait  pas  inaperçu.  On  noterait  des  traces  J'u» 
violence  du  côté  de  l'articulation,  douleur,  gonflement,  teinte 
ecchymotique.  Or,  nous  le  répétons,  dans  l'immense  majorité  te 
cas,  on  n'aperçoit  absolument  rien  d'anormal.  Du  reste,  l'étotle 
des  antécédents  ne  confirme  nullement  l'opinion  d'après  laquelle 
la  malformation  serait  due  à  un  traumatisme  exercé  au  moment 
de  l'accouchement.  A  cet  égard,  la  statistique  d'Adams,  qui  i 
rencontré  7  accouchements  par  le  siège  sur  45  cas  de  luxation, 
peut  être  regardée  comme  une  exception.  Chaque  fois  qu'une 
luxation  congénitale  se  présente  à  notre  examen,  nous  avons  soin 
de  nous  enquérir  d'une  façon  minutieuse  de  la  manière  dont  s^sl 
fait  l'accouchement.  Or,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  celuk» 
a  été  tout  à  fait  normal.  L'auteur  d'une  thèse  récente  sur  la  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche,  M.  Delanglade*,  a  dressé  àcctégani 
la  statistique  suivante  :  sur  112  cas  personnels,  il  compte  8  prf * 
sentations  du  siège,  4  fois  un  accouchement  laborieux,  nécessiUnl 
le  forceps  ou  la  version,  8  fois  un  accouchement  laborieux,  nu»* 
se  terminant  sans  opération. 

Mais  il  y  a  plus  encore,  et  les  auteurs,  comme  Valette,  Loreni. 
(|ui  ont  cherché  à  produire  des  luxations  traumatiques  chrz  l**^ 
nouveau-ués,  n'ont  pu  y  parvenir.  Ce  qu'on  produit,  ce  sont  \^ 
fractures,  ou  mieux  encore  des  décollements  épiphysaires.  Ain>\ 
donc,  à  quelque  point  de  vue  qu'on  l'examine,  la  théorie  des  trau- 
matismes  obstétricaux,  appliquée  à  la  pathogénie   des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  se  trouve  en  défaut. 

h).  Maladie  primitive  de  V articulation.  —  Ce  que  nous  venon 

\.  I)elanj;la'Ic,  De  la  luxation  congénitale  du  fémur,  Uièse  de  doct.,  Paris  Iî**'^*- 
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de  dire  du  traumatisme,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  au  moment 
in^me  de  raceouchemenl,  nous  pouvons  le  répéter  de  la  théorie 
qui  fait  dériver  la  luxation  congénitale  d'une  altération  patholo- 
gique de  la  jointure,  développée  pendant  la  vie  intra-utérine.  Cer- 
tains auteurs,  comme  Sédillol  et  Stromeyer,  ont  admis  que  la 
lésion  primitive  est  un  ramollissement  et  un  allongenuMit  de  l'ap- 
pareil ligamenteux.  Parise,  adoptant  les  idées  de  J.-L.  Petit,  met 
la  production  de  la  luxation  sur  le  compte  d'une  hydarthrose  sur- 
Tenue  pendant  la  vie  intra-utérine.  Broca  et  Verneuil  ont  montré 
des  pièces  sur  lesquelles  il  y  avait  des  fongosités,  des  lésions 
osseuses,  traces  évidentes  de  lésions  intra-utérines.  Il  existe  donc 
des  exemples  non  douteux  de  coxalgies  développées  avant  la  nais- 
sance; mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  11  serait 
bien  étrange  que  cette  inflammation  développée  pendant  la  vie 
intra-utérine  ne  laissât  à  la  naissance  d'autre  trace  que  le  dépla- 
cement. Comment  ne  trouverait-on,  en  pareil  cas,  ni  douleur,  ni 
gonflement,  ni  limitation  des  mouvements,  quand  on  sait  que 
Tankylose,  plus  ou  moins  complète,  est  une  des  conséquences  les 
plus  habituelles  de  la  coxalgie.  Le  fait  aussi  que  la  luxation 
congénitale  est  très  souvent  bilatérale  concorde  mal  avec  la  rareté 
de  la  coxalgie  double  dans  l'enfance  et  l'adolescence. 

c).  Altérations  primitives  du  système  nerveux.  —  Cette  théorie 
a  revêtu  deux  formes  différentes,  suivant  qu'on  a  fait  intervenir 
primitivement  la  contracture,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  de  cer- 
tains muscles,  qui  toutes  deux,  du  reste,  seraient  attribuables  à  une 
Qialadie  du  système  nerveux.  Déjà  Chaussier,  à  propos  d'un  cas  de 
luxation  double  congénitale,  note  que  la  mère  de  l'enfant  avait 
«enti  celui-ci,  comme  agité,  à  un  certain  moment  de  la  grossesse, 
par  de  violentes  convulsions.  Delpech   (de  Montpellier)  suppose 
<|ue,  sous  l'influence  d'une  maladie  primitive  du  système  nerveux, 
il  y  a  un  arnM  de  développement  du  système  vasculaire  chargé 
d'apporter  les  éléments  imtritifs  aux  parties  déformées.  Enfln  l'on 
connaît  la  théorie  générale  de  J.  (luérin,  d'après  laquelle  les  luxa- 
tions congénitales  de   la    hanche,  comme    bon   nombre  d'autres 
malformations,  seraient  dues  à  la  rétra<'tion  de  certains  groupes 
musculaires,  elle-même  consécutive  à  une  affection  primitive  du 
système  nerveux.  Mais,  à  la  différence  de  ce  qui  existe  dans  le 
pied  bot  varus  équin  congénital,  on  ne  trouve  ici  aucune  trace  de 
rétraction  musculaire,  du   moins  chez  les  jeunes  enfants.  Sans 
doute,  quand  on  examine  des  malades  atteints  de  luxation  congé- 
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nitale  qui  ont  dépassé  six  ou  sept  ans,  on  rencontre  fréquemment 
chez  eux  des  rétractions  qui  portent  surtout  sur  les  muscles 
de  la  cuisse,  et  en  particulier,  sur  les  adducteurs.  Mais  il  s'agit 
ici  de  rétractions  secondaires,  et  la  preuve,  c'est  que,  chez  de 
très  jeunes  enfants,  lés  mouvements  de  la  hanche  sont  libres 
en  tous  sens.  Nulle  part,  ils  ne  sont  limités  par  la  rétraction 
musculaire. 

La  théorie  inverse,  celle  qui  place  la  cause  première  des  luxa- 
tions congénitales  dans  une  paralysie  des  muscles  péri-articu- 
laires,  a  été  imaginée  par  Verneuil,  et  soutenue  par  lui  jusque 
dans  ces  dernières  années*.  Dans  la  discussion  qui  s*est  produite, 
en  1866,  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Verneuil  a  émis  en  effet 
Topiniou  que  les  luxations,  dites  congénitales  de  la  hanche,  n'étaient 
pas  autre  chose  que  des  luxations  paralytiques.  Son  opinion  a  été 
défendue  par  divers  auteurs,  tels  que  Daily,  Reclus,  Angot  et 
Mayo  Robson.  Les  choses  se  passeraient  ici  comme  dans  la  para- 
lysie infantile,  qui  a  souvent  pour  conséquence  le  relâchement 
des  ligaments  et  des  muscles,  et  le  déplacement  des  surfaces  arti- 
culaires. Dans  le  cas  particulier  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  la  paralysie  porterait  primitivement  sur  les  muscles  fes- 
siers ;  dès  lors,  les  adducteurs,  devenus  prépondérants,  agiraient 
pour  produire  le  déplacement  de  la  tête  fémorale  dans  la  fosse 
iliaque  externe.  Qu*il  y  ait  des  paralysies  spinales  pendant  la  vie 
intra-utérine,  c'est  ce  qu'on  ne  saurait  nier;  mais,  de  là,  à  faire 
de  cette  manière  de  voir  une  théorie  générale,  il  y  a  loin.  Sans 
doute,  la  théorie  de  Verneuil  repose  sur  un  fait  d'observation 
clinique  parfaitement  juste,  à  savoir  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  la  luxation  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme  au 
moment  môme  de  la  naissance,  et  n'est  reconnue  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  raison  suffi- 
sante pour  faire  rejeter  les  luxations  congénitales  de  la  hanche 
dues  à  des  malformations  de  la  jointure  remontant  à  la  vie  intra- 
utérine. 

Nous-môme,  quand  nous  sommes  arrivé  aux  Enfants-Assistés,  le 
1"  décembre  1889,  nous  ne  savions  guère  de  la  luxation  congé- 
nitale que  ce  que  nous  avions  appris  dans  les  livres.  Imbu  des 
idées  de  Verneuil,  dont  nous  avions  été  l'élève,  nous  étions  tout 
disposé  à  admettre  l'existence  des  luxations  paralytiques.  Mais 

1.  Venicuil,  Revue  d'Orthopédie ^  1"  janvier  1890. 
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dès  que  nous  avons  étudié  la  question  par  nous-même,  et  en  ser- 
rant de  près  tous  les  termes  du  problème,  force  nous  a  été  de 
reconnaître,  quelles  que  fussent  d*ailleurs  notre  estime  et  notre 
affection  pour  notre  maître,  que  la  théorie  de  Verneuil  ne  saurait 
supporter  Texamen.  Tout  d'abord,  nous  l'avons  dit,  la  mobilité  de 
Tarticle  est  complète;  étudiés  à  Taide  des  courants  faradiques,  les 
muscles  ont  conservé  intacte  leur  contractilité.  Mais  il  y  a  plus, 
les  opérations  sanglantes  entreprises  pour  la  cure  des  luxations 
congénitales  nous  ont  permis  d'étudier  de  visu,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  Tétat  du  système  musculaire.  Nous  avons  pu  cons- 
tater que  la  forme,  le  volume,  la  coloration  des  muscles  répon- 
daient de  tous  points  à  ce  qui  existe  dans  les  muscles  normaux. 
Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  contenté  de  ces  constatations,  et, 
dans  cinq   cas  d'opérations   sanglantes,  nous  avons  prélevé  de 
petits  fragments  des  muscles  grand  et  moyen  fessier,  et  nous 
en  avons  fait  Texamen  histologique  avec  Taide  de  notre  élève, 
M.  Drouet.  Cet  examen  a  toujours  été  négatif;  nous  avons  même 
pris  la  précaution  de  soumettre  nos  préparations  à  des  histolo- 
gisles  d'une  compétence  indiscutable,  MM.  Mathias  Duval  et  Cornil, 
et  tous  deux  ont  reconnu  qu'il  s'agissait  là  de  muscles  parfaitement 
sains.  Dans  un  sixième  cas,  où  la  mort  a  suivi  malheureusement 
notre  intervention,  nous  avons  prélevé,  à  l'autopsie,  des  parcelles 
''musculaires,  et  l'examen  histologique  qui  en  a  été  fait  par  notre 
^nef  de  laboratoire,  M.  Kûss,  a  démontré  leur  parfaite  intégrité. 
^  ne  saurait  donc  être  question  de  paralysie  musculaire  dans  les 
••^Xations  congénitales  de  la  hanche.  Du  reste,  l'existence  de  ces 
*^Xations  au  moment  mt^me  de  la  naissance,  niée  par  Verneuil, 
^^^    aujourd'hui  parfaitement  établie.  En  ce  qui  nous  concerne, 
P*^ce  à  l'obligeance  de  notre  collègue,  M.  Bar,  nous  avons  pu 
^^^miner  deux   pièces  anatomiques,  dont   la  description    a   été 
'^tinée  par  Cautru,  et  par  notre  élève  M.  Sainton,  dans  sa  thèse, 
■^    qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Un  dernier  argument  contre  la  théorie  de  Verneuil  peut  être  tiré 
^  la  marche  même  de  la  paralysie  infantile.  Les  exemples  de 
^^•tcî  maladie  portant  sur  la  hanche  seule,  ou  sur  la  totalité  du 
![^^Hibre  inférieur,  sont  loin  d'être  rares;  nous  avons  fréquemment 
^^^^asion  de  les  étudier.  Or,  les  choses  ne  se  passent  pas  d'ordi- 
naire comme  le  veut  la  théorie  de  Verneuil.  Les  cas  dans  lesquels 
*^  l^aralysie  porte  sur  les  fessiers,  et  où  la  luxation  se  fait  dans  la 
^^Hse  iliaque  externe,  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Ce  que  l'on 
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voit  le  plus  souvent,  c'est  la  paralysie  des  adducteurs,  avec  rétrac- 
tion secondaire  du  fascia  lata,  maintenant  la  cuisse  dans  une  posi- 
tion d'abduction  exagérée.  La  tête  fémorale  vient  alors  faire  une 
saillie  marquée  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Il  y  a,  en  un  mot, 
une  véritable  subluxation  en  avant,  et  non  une  luxation  en  arrière 
et  en  dehors. 

2**  Théorie  de  l'arrêt  de  développement.  —  Cette  théorie  est 
loin  d'être  nouvelle;  déjà  Paletta,  Breschet,  Dupuytren,  Schreger, 
Font  soutenue.  Mais  elle  a  été  surtout  parfaitement  exposée  par 
Von  Ammon  *;  aussi  est-ce  justice  de  lui  donner  son  nom.  Cet 
auteur  a  bien  montré  qu'il  s'agit  là,  plutôt  d'un  vice  de  conforma- 
tion de  l'articulation,  que  d'une  luxation  proprement  dite.  Il  range 
ce  vice  de  conformation  parmi  les  dystroplûes  congénitales  de  l'ar- 
ticulation [Dysarthrosis  ileo- fémoral is  congenita)  ;  et,  pour  bien 
faire  comprendre  son  idée  sur  la  pathogénie  de  la  lésion,  il  la 
désigne  sous  le  nom  d'ectopie  de  la  tôte  fémorale  (Eklopie  des 
Gelenkkopfes),  plutôt  que  sous  celui  de  luxation. 

Mais  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement  a  revêtu  des  formes 
différentes,  suivant  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 
Il  est  indispensable  de  les  examiner  successivement,  pour  pénétrer 
autant  que  possible  la  véritable  nature  des  lésions. 

La  première  forme  qu'a  revêtue  la  théorie  de  l'arrêt  de  dévelop- 
pement consiste  à  admettre  un  défaut  de  proportion  entre  le  con- 
tenant et  le  contenu  ;  en  d'autres  termes,  on  admet  que,  par  suite  de 
son  atrophie,  la  cavité  cotyloïde  est  incapable  de  recevoir,  comme 
à  l'état  normal,  la  tête  du  fémur.  La  cause  de  cette  atrophie,  ce 
serait  l'ossification  prématurée  du  cartilage  en  Y,  qui  sépare  les  unes 
des  autres  les  trois  pièces  osseuses,  aux  dépens  desquelles  se  déve- 
loppe la  cavité  cotyloïde.  En  1877,  Dollinger  (de  Budapest)  a 
publié  un  mémoire,  dans  lequel  il  s'attache  à  défendre  cette  inter- 
prétation -.  Cette  théorie  a  été  également  adoptée  par  Grawitz  ^, 
dont  les  recherches  ont  porté  sur  douze  pièces  provenant  de  sept 
enfants  nouveau-nés.  Toutefois  Grawitz  n'admet  pas  dans  leur 
intégrité  les  conclusions  de  Dollinger.  D'après  les  pièces  qu'il  a  pu 
examiner,  il  n'y  a  pas  ossification  prématurée  du  cartilage  en  Y, 

1.  Von  Ammon,  Die  angeborenen  chirurgischen  Kvankheilen  des  Meiischen,  Berlin, 
i842,  p.  HO  et  suivantes. 

2.  Dollinger,  Die  angcborone  Ilûftgelenksverrenkung,  Archiv  fUr  klin.  Chirur.^ 
t.  XX.  p.  022,  1877. 

3.  Grawitz,  Ueber  die  Ursachen  der  angeborenen  Hûflgelenksverrenkunpen,  i^rcAie 
fur  palhol.  Anal,  und  Physiol.  Band  LXXiX,  1878. 
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mais  seulement  production  insuffisante  d'os  aux  dépens  de  ce  car- 
tilage; d'où  Tarrôt  de  développement  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans 
un  cas,  par  exemple,  la  cavité  cotyloïde  n'était  pas  plus  «léveloppée 
qu  Vile  ne  l'est  sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  et  cependant  le  cartilage 
en  Y  était  d'une  largeur  anormale,  vu  l'arrêt  d'ossification.  La  zone 
d'ossification  de  chacun  des  bords  de  ce  cartilage  était  très  impar- 
faitoment  développée;  on  n'y  trouvait  que  de  rares  cellules,  écar- 
tées les  unes  des  autres.  Dans  deux  autres  cas,  la  zone  de  calcifi- 
cation   faisait   défaut;    les   cellules    cartilagineuses,    au    lieu   de 
noyaux,  ne  renfermaient  que  des  granulations  graisseuses.  Dans 
aucun  cas,  Grawitz  n'a  trouvé  d'ossification  prématurée.  De  notre 
<*^té,  nous  avons  porté  notre  attention  sur  ce  point  particulier  de 
ïa    question.  Sur  plusieurs  des  malades  que  nous  avons  opérés, 
notjs  avons  pu  constater  la  persistance  du  ligament  en  Y.  Cette 
P^ï*sistance  n'était  pas  moins  évidente  sur  les  doux  pièces  prove- 
^^Kit  du  service  de  M.  Bar,  auxquelles  nous  avons  fait  allusion 
Pï'^cédemment.  Enfin,  à  l'autopsie  d'une  jeune  fille  de  douze  ans, 
^^•t^inte  d'une  double  luxation  congénitale,  nous  avons  pu  con- 
^*-^terla  persistance  du  cartilage  en  Y.  Ainsi  donc,  point  de  doute  à 
^^l égard;  il  est  bien  évident  que  la  théorie  attribuant  à  la  sou- 
^vire  prématurée  <lu  cartilage  en  Y  la  production  de  la  luxation 
Congénitale,  ne  saurait  être  admise.  C'est  donc  bien  à  tort,  qu'après 
^Voir  discuté  la  question,  M.  Delanglade  conclut  :  «  Toutes  ces 
théories  se  ressemblent,  en  somme;  c'est  toujours  l'absence  du 
parallélisme  normal  entre  le  développement  des  deux  surfaces 
articulaires  qui  est  considérée  comme  la  cause  de  la  luxation. 
C'est  aussi  l'opinion  qu'émettait  Kirmisson  au  Congrès  de  Rome 
de  1894  *.  9  L'auteur  a  mal  .saisi  notre  pensée.  «  Non,  disions- 
nous,  bien  au  contraire,  ce  n'est  pas  sur  la  cavité  cotyloïde  seule 
que  porte  la  malformation,  mais  bien  sur  tous  les  éléments  cons- 
tituants de  l'articulation.  Ce  serait,  suivant  nous,  une  conception 
fausse  que  de  voir,  dans  une  luxation  congénitale,  une  tète  du 
fémur  normale  ne  trouvant  pas  place  dans  une  cavité  de  réception 
insuffisante.  En  réalité,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  compli- 
quées. Elles  portent,  non  seulement  sur  le  cotyle,  mais  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur  elle-même  '.  »  Et  plus  loin,  nous  ajou- 


1.  Delanglade,  loco  citaio,  p.  2T. 

2.  Kirmisson,  Contribution  à  l'élude  de  la  |)athogénie  et  du  traitement  des 
lazations  congénitales  de  la  hanche  (mémoire  lu  au  congrès  international  de  Rome, 
Bévue  if  Orthopédie,  189i,  p.  iUi;. 
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lions  (p.  195)  :  «  Ainsi  donc  il  n'est  plus  possible,  après  les 
constatations  précédentes,  de  regarder  les  malformations  du  cotyle 
comme  la  cause  primitive  et  unique  des  luxations  congénitales. 
Tous  les  éléments  constituants  de  l'articulation  participent  à  la 
difformité.  » 

Tout  ce  que  nous  avons  observé  depuis  lors  n'a  fait  que  nous 
confirmer  dans  l'opinion  que  nous  émettions  dans  notre  mémoire 
de  1894.  Ainsi  donc,  la  théorie  à  laquelle  nous  nous  rattachons, 
c'est  celle  de  la  malformation  primitive,  portant  sur  tous  les  élé- 
ments constituants  de  l'articulation,  véritable  dystrophie  articu- 
laire, dysarthrosis  ileo^femoralis  congenita^  comme  l'appelle  Von 
Ammôn,  qui,  du  reste,  a  donné  de  la  pathogénic  et  de  l'anatomie 
pathologique  des  lésions  une  description  tellement  exacte  qu'on  la 
croirait  écrite  d'hier,  bien  qu'elle  date  aujourd'hui  de  plus  de  cin- 
quante ans  (1842).  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  repro- 
duire les  paroles  de  l'auteur  lui-même  :  «  Si  Ton  envisage,  dit-il, 
les  résultats  fournis  par  l'anatomie  pathologique,  on  arrive  à  une 
conception  pathogénique  que  l'auteur  croit  applicable  à  la  plupart 
des  cas.  La  cause  initiale,  c'est  le  défaut  de  formation  et  l'arrêt  de 
développement  des -diverses  parties  constituantes  de  la  jointure,  os 
iliaque,  cavité  cotyloïde,  ligament  rond,  tête  et  col  du  fémur.  A 
cette  cause  se  rattachent  toutes  les  malformations  congénitales  de 
la  hanclie  qui  conduisent  à  la  claudication.  Il  est  donc  nécessaire 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  mode  de  développement  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale.  La  cavité  cotyloïde  a  comme  base  de  son 
développement  fœtal  l'ilion,  le  pubis  et  l'ischion,  et  procède  de  ces 
trois  os.  Elle  n'a  pas,  au  début  de  sa  formation,  cette  forme  régu- 
lièrement arrondie,  bien  en  harmonie  avec  la  tête  fémorale,  qu'on 
lui  voit  plus  tard  chez  l'adulte.  Elle  a  plutôt  la  forme  d'une 
écuello,  regardant  en  bas  et  en  avant,  sur  les  parties  latérales  du 
bassin.  Pendant  toute  la  vie  fœtale,  l'ossification  complète  de  cette 
cavité  fait  défaut;  elle  ne  se  produit  que  dans  les  premières 
années .  Mais ,  dans  le  développement  normal ,  cette  forme 
d'écuelle  disparaît  déjà  pendant  la  vie  intra-utérine.  Déjà,  pendant 
cetle  période,  la  cavité  cotyloïde  atteint  une  profondeur  assez  con- 
sidérable pour  que  hi  tète  du  fémur,  qui  d'abord  ne  s'y  appuyait 
que  léi.'^èrement,  finisse  peu  à  peu  par  y  être  conteime.  La  cavité 
conserve-t-elle,  au  contraire,  sa  forme  première,  en  écuelle,  alors 
se  proihiit  le  vice  de  conformation  que  j'ai  désigné  plus  haut  sous 
le  nom  de  cotyle  trop  petit.  De  là  résulte  la  disposition  aux  luxa- 
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fions  congénitales  *.  »  On  ne  saurait  mieux  dire,  et  la  théorie  de 
Von  Ammon  ou  de  Vétat  fœtal  de  l'articulation  rend  compte  de 
tous  les  faits,  depuis  les  plus  complexes,  ceux  dans  lesquels  la  tête 
fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  font  défaut,  jusqu'aux  cas  les  plus 
habituels,  dans  lesquels  toutes  les  parties  constituantes  de  la  join- 
ture existent,  comme  à  Tétat  normal,  mais  irrégulièrement  déve- 
loppées. C'est  à  tort  qu'on  a  voulu  drssocier  ces  différents  faits  les 
uns  des  autres;  ils  constituent  les  divers  termes  d'une  même  série, 
les  anneaux  d'une  même  chaîne,  que  les  notions  de  l'embryologie 
et  de  l'anatomie  pathologique  nous  permettent  de  relier  entre 
eux. 

Cette  théorie  de  l'arrêt  de  développement  nous  rend  compte  de 
l'hérédité  que  nous  avons  notée  comme  l'une  des  principales  cir- 
constances étiologiques.  On  comprend,  en  effet,  que  des  parents 
puissent  transmettre  à  leurs  descendants  une  disposition  à  tel  ou 
tel  vice  de  conformation  congénital,  ce  que  l'on  ne  saurait  dire 
du  traumatisme  ou  des  altérations  paralytiques. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement 
ou  état  fœtal  de  l'articulation  doive  englober  tous  les  faits.  Il  est 
possible  que,  dans  certains  cas,  le  traumatisme  obstétrical  puisse 
avoir  joué  un  rôle;  mais  alors  il  s'agirait  de  luxations  de  tout  point 
comparables  aux  luxations  traumatiques,  et  non  de  maladies,  à 
évolution  semblable  à  ce  qu'on  observe  ordinairement  dans  les 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Encore  les  expérimentations, 
comme  celles  de  Valette  et  de  Lorenz,  sont-elles  de  nature  à  nous 
rendre  très  réservés  sur  l'adoption  des  lésions  de  cette  nature, 
puisqu'elles  nous  démontrent  que  ce  qu'on  obtient  en  pareil  cas, 
c'est  le  décollement  épiphysaire,  bien  plutôt  que  la  luxation. 

De  même,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  peut  admettre  l'exis- 
tence d'une  altération  primitive  du  système  nerveux.  La  clinique 
nous  le  démontre,  en  nous  fournissant  des  exemples  de  luxations 
congénitales  du  fémur  en  coïncidence  avec  d'autres  malformations, 
chez  des  enfants  porteurs  de  lésions  du  système  nerveux  central. 
De  ce  nombre  est  le  cas  de  ce  jeune  homme,  dont  nous  avons 
déjà  figuré  les  lésions  à  propos  de  l'histoire  du  spina-bifida  (voyez 
fig.  17),  et  qui,  en  môme  temps  qu'un  spina-bifida  lombaire,  por- 
tait une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite  et  un  pied  bot 
valgus   équin  du  même  côté.  La  question  se  pose  ici  dans  les 

1.  Von  Ammon,  loco  citato,  p.  120. 
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mêmes  termes  que  pour  le  pied  bot;  il  est  en  effet  des  exemples 
de  cette  dernière  malformation  qui  coïncident  avec  des  altéra- 
tions du  système  nerveux  ;  mais  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'on 
puisse  incriminer  une  semblable  origine,  dans  tous  les  cas  de  pied 
bot  existant  à  la  naissance.  Reste  une  circonstance  étiologique 
dont  on  s'est  efforcé  de  donner  la  véritable  interprétation;  nous 
voulons  parler  de  la  fréquence  infiniment  plus  grande  de  la  luxa- 
tion congénitale  du  fémur  dans  le  sexe  féminin.  Roser  en  donne 
comme  cause  l'existence  d'une  adduction  plus  grande  des  cuisses 
dans  le  sexe  féminin;  chez  les  garçons,  la  descente  du  testicule 
déterminerait  des  mouvements  réflexes  des  membres  inférieurs, 
combattant  cette  tendance  à  l'adduction  permanente.  Ce  n'est  là, 
bien  entendu,  qu'une  vue  de  l'esprit,  peu  en  rapport  avec  tout  ce 
que  nous  savons  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  marche  de  la 
luxation  congénitale;  mieux  vaut,  selon  nous,  avouer  franche- 
ment notre  ignorance  à  cet  égard. 

Anatomie  pathologique.  —  Pour  se  rendre  compte,  autant  que 
possible,  de  la  véritable  nature  et  de  la  marche  de  la  luxation  con- 
génitale, il  importe  d'étudier  isolément  les  lésions  qu'on  a  pu 
constater  dans  les  cas  rares  examinés  au  moment  de  la  naissance  ; 
puis,  dans  les  faits  se  rapportant  à  des  adultes  ou  à  des  enfants 
plus  âgés,  chez  lesquels  la  marche  et  la  station  debout  sont  venues 
modifier  les  lésions.  Ici  encore  la  chirurgie  moderne,  en  élargis- 
sant notre  champ  d'action,  nous  a  permis  d'augmenter  beaucoup 
l'étendue  de  nos  connaissances  anatomo-pathologiques. 

a).  Lésions  constatées  à  la  naissance.  —  Paletta  a  trouvé,  à  l'au- 
topsie d'un  enfant  de  quatorze  jours,  les  deux  têtes  fémorales  hors 
de  la  cavité  cotyloïde.  La  partie  antérieure  de  cette  dernière  était 
voilée  par  la  capsule  tendue  transversalement.  Sa  partie  posté- 
rieure était  ouverte,  et,  de  la  profondeur,  faisait  issue  une  masse 
graisseuse  qui  comblait  tout  l'espace  dans  lequel  aurait  dû  se 
trouver  la  tête  du  fémur.  Celle-ci  était  maintenue  seulement  par 
une  capsule  très  large,  se  continuant  à  la  partie  antérieure  avec 
celle  qui  recouvrait  la  cavité  cotyloïde,  et  passant,  à  la  partie  pos- 
térieure, par-dessus  le  bord  externe  de  cette  cavité.  Cette  capsule 
était  d'ailleurs  solide  et  épaisse.  Le  ligament  rond  existait,  libre 
de  tous  côtés,  s'attachant  par  une  extrémité  large  à  la  tête  du 
fémur,  et  par  l'autre,  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  où  il  se  perdait 
dans  la  masse  graisseuse  notée  précédemment.  Il  était  si  long  qu'il 
aurait  permis  à  la  cuisse  de  larges  mouvements  de  circumduction. 
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et  aussi  des  mouvements  de  glissement,  soit  en  haut,  soit  en 
dehors.  La  tête  fémorale  était  convenablement  développée;  elle  se 
trouvait  au  niveau  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  sans 
cependant  reposer  sur  elle  *.  Ce  fait  observé  par  Paletta  en  1783, 
est  le  premier  dans  lequel  on  ait  fait  Texamen  anatomique  des 
lésions.  De  son  côté,  Cruveilhier  rapporte  un  fait  qu'il  a  pu 
observer  en  1828.  Il  s'agit  d'un  enfant  mort-né.  «  Sur  ce  fœtus, 
dit-il,  qui  est  venu  av^c  des  mains  et  des  pieds  bots,  les  jambes, 
au  lieu  d'être  fléchies  sur  les  cuisses  comme  de  coutume,  sont  dans 
l'extension;  les  deux  pieds  sont  arc-boutés  contre  la  mâchoire 
inférieure.  Chez  ce  fœtus,  il  y  avait  une  double  luxation  congéni- 
tale des  fémurs,  dont  voici  les  détails  :  les  capsules  fibreuses 
avaient  une  grande  laxité,  et  les  têtes  des  fémurs,  au  lieu  d'être 
reçues  et  contenues  dans  les  cavités  cotyloïdes  correspondantes, 
venaient  s'appliquer  contre  les  fosses  iliaques  externes.  Les  cap- 
sules fibreuses  ouvertes,  j'ai  vu  :  ^°  les  ligaments  ronds  très  grêles 
et  d'une  longueur  démesurée;  2"  les  têtes  des  fémurs  déformées, 
aplaties,  conoïdes,  dépourvues  de  col,  et  comme  atrophiées;  3"  des 
cavités  cotyloïdes  qui  égalaient  à  peine  en  profondeur  la  cavité 
glénoïde  de  l'omoplate,  et  qui,  par  conséquent,  ne  pouvaient  rece- 
voir les  têtes  fémorales,  malgré  le  défaut  de  développement  de  ces 
dernières  *.  » 

Grâce  à  l'obligeance  de  notre  collègue  M.  Bar,  accoucheur  des 
hôpitaux,  j'ai  pu  examiner  deux  pièces  de  luxations  congénitales 
de  la  hanche  chez  des  nouveau-nés,  pièces  dont  la  description  a 
été  donnée  par  M.  Bar  et  ses  élèves,  MM.  Cautru  et  Lamotte,  et 
que  l'on  trouvera  mentionnées  également  dans  la  thèse  de  notre 
élève,  le  D""  Sainton  ^ 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  fœtus  mâle,  né  vivant,  mais 
qui  succomba  trois  quarts  d'heure  après  la  naissance.  On  avait 
constaté  chez  lui  l'impossibilité  de  placer  la  cuisse  gauche  dans 
l'extension  complète;  elle  était  en  flexion  et  en  adduction  très 
marquée. 

L'articulation  coxo-fémorale  droite  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  gauche.  La  bride  résistante 
formée  par  les  adducteurs  ayant  été  sectionnée,  la   capsule  est 

1.  Paletta,  Exerrilationes  pathologicœ  (de  claudicalione  congenitâ),  p.  88,  1820. 

2.  Cruveilhier,  Traité  (Vanatomie  pathologique  f/énéraie,  Paris,  1849,  t.  I,  p.  484. 

3.  Sainton,  De  Vanatomie  de  Varticulaiion  de  la  hanche  chez  l'enfant,  etc.  Thèse 
de  doct.,  Paris,  i8y3. 
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ouverte;  on  constate  alors  qiio  le  ligament  rond  a  la  ni^me  i\<ia- 
ecur  que  celui  du  côté  di'uit;  miiis  il  est  p\»»  long  que  ce  dentier. 
La  cavité  cotyloïde  n'a  pas  la  môme  profondeur.  Les  booU  sonl 
sans, relief.  Le  bourrelet  de  la  ravilé  n'existe  pcnir  ainsi  dire  [uf. 
surtout  à  la  partie  supi'rieurc  du  cotvie.  La  tiHe  ilu  fémur,  [iloi 
petite  que  celle  du  ciMé  droit,  n'a  plus  la  forme  tiémi^phérique  in 
la  tête  normale;  elle  est  iiplatio  d'un  cùli^.  Cette  tète  fémorale  m 
s'adapte  pas  exactement  à  la  cavité  cutyloïde,  qui  est  trop  pn 
profonde  pour  la  contenir;  elle  repose,  par  sa  face  déformée  et 
aplatie  sur  la  partie  supéro-înterne  du  bourrelet  cotyloïdien,  qui  ni 
déprimé,  à  ce  niveau,  pour  la  recevoir  '. 

De  notre  cdté,  nous  avons  pu,  avec  M.  Saiiitun,  examiner  li 
pièce,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe.  Ce  qiiî  nom  l 
frappés  tout  d'abord,  c'est  la  lon;;ueur  exagérée  du  ligament  roni 
Alors  qu'à  droite  la  longueur  de  ce  ligament  s'oppose  absolunmt 
à  ce  que  la  tète  fémorale  sorte  par  en  haut  de  la  ravité  cotyloiil». 
à  gauche  elle  lui  permet  facilement  d'arriver  jusqu'à  la  {Uirtie 
supérieure  et  postérieure  du  sourcil  colyloïdien,  et  de  s'y  apputtf 
par  la  facette  plane  notée  plus  haut. 

Du  cété  du  fémur,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  IouIp  I'M" 
Irémité  supérieure  de  l'os  est  atrophiée.  C'est  ainsi  qu'à  dmil«  ii 
distance  qui  sépare  la  base  du  grand  trochanter  du  sommet  de  la  l#t» 
articulaire  est  de  23  millimètres,  tandis  qu'à  gnuche,  elle  n'e»!  f" 
de  20  millimètres.  Le  diamètre  de  la  tête  est,  à  droite,  de  13  inilit- 
raètres;  à  gauche,  de  10  millimètres.  Le  col  existe  à  [teinei'lu 
côté  sain,  on  en  trouve  déjà  l'indication  très  nette,  tandis  i|ui 
gauche,  il  semble  que  la  tête  soit  accolée  directement  &  l'eslrte"^ 
supérieure  de  l'os,  leurs  axes  formant  entre  eux  un  angle  ilroi' 
environ. 

Les  modilications  portant  sur  la  cavité  cotyloïde  sont 
marquées.  A  droite,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  cet 
mesure  li  millimètres,  son  diamètre  vertical  16  millii 
gauche,  elle  est  à  peu  près  régulièrement  arrondie;  elle  offre-* 
tous  sens,  un  diamètre  de  12  millimètres,  lies  rebonU  sont  '" 
outre  beaucoup  moins  manjués  que  du  côté  sain.  Non  seuInfO*^,^ 
le  cartilage  en  Y  est  conservé,  mais  il  ne  pré.ienle  aucune  inO^ 
cation  dans  sa  forme  et  ses  dimensions. 

La  seconde  pièce  de  M.   Ilur,  dont  la  description  ft  él 


angle  ilroîl 

ceU^Hj 
limèW?^ 
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par  son  interne,  M.  Cautru  *,  est  relative  à  une  petite  fille  chez 
laquelle  on  constata,  à  la  naissance,  un  raccourcissement  du 
membre  inférieur  gauche,  mesurant  un  centimètre  environ.  Le 
membre  était  dans  l'abduction  jointe  à  la  rotation  en  dehors.  Il  y 
avait  en  même  temps  un  double  pied  bot  varus  équin.  L'enfant 
ayant  succombé  quelques  heures  après  la  naissance,  on  constata 
qu'à  droite  l'articulation  coxo-fémorale  était  normale;  à  gauche, 
au  contraire,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  cavité  cotyloïde.  La 
tête  fémorale  est  manifestement  atrophiée. 

En  examinant  à  notre  tour  la  pièce,  nous  avons  pu  constater 
que  les  deux  fémurs  ont  sensiblement  la  même  longueur.  Le  col 
commence  à  se  dessiner  du  côté  droit;  à  gauche,  il  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas.  De  ce  côté,  la  tête  est  implantée  directement  et 
presque  à  angle  droit  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  l'os  de  la  cuisse  est  très  atrophié  dans 
toutes  ses  dimensions.  La  distance  qui  sépare  la  base  du  grand  tro- 
chanter  du  sommet  de  la  tête  est  de  20  millimètres  adroite,  tandis 
qu'à  gauche,  elle  n'est  que  de  18  millimètres.  Quant  au  diamètre 
de  la  tête,  il  est  de  H  millimètres  à  droite,  et  de  9  millimètres  à 
gauche. 

La  cavité  cotyloïde  gauche  n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  Entre 
l'insertion  du  ligament  rond,  en  bas,  et  le  sommet  du  sourcil 
cotyloïdien,  en  haut,  on  trouve  une  petite  dépression  large  de  4  à 
5  millimètres,  alors  que,  du  côté  opposé,  celte  même  distance  est 
de  12  millimètres.  Au-dessus  du  sourcil  cotyloïdien,  qui,  du  reste, 
€st  très  peu  marqué,  se  voit  une  cavité  nouvelle,  dont  le  fond  est 
formé  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  fosse  iliaque  externe,  et 
les  parois,  par  la  capsule  articulaire  élargie;  c'est  dans  cette  cavité 
que  vient  se  loger  la  tête  fémorale,  grâce  à  la  longueur  du  liga- 
ment rond. 

Dans  ce  fait,  comme  dans  le  premier,  il  nous  a  été  facile  de 
•constater  la  persistance  du  cartilage  en  Y;  il  présentait  même  une 
largeur  un  peu  plus  considérable  que  celui  du  côté  sain. 

Les  faits  précédents  sont  suffisants  pour  bien  établir  l'existence 
<les  luxations  congénitales  au  moment  même  de  la  naissance.  Ils 
montrent  bien  également  en  quoi  consistent  au  début  les  lésions; 
atrophie  portant  non  seulement  sur  la  cavité  cotyloïde,  mais  bien 
sur  toutes  les  parties  constituantes  de  l'articulation;  élongation  de 

i.  Voyez  Annales  de  la  Société  obstétricale  de  France  de  i892;  et  Cautru,  Revue 
d'Orthopédie,  novembre  1892. 

KiRMissoN.  —  Maladies  chirurg.  39 
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la  capsule  et  du  ligament  rond,  et  surtout  aflaissement  du  sourcil 
cotyloïdien,  permettant  à  la  tête  de  franchir  aisément  les  limites 
de  la  cavité  cotyloïde,pour  se  placer  dans  la  fosse  iliaque  externe. 
Cette  particularité,  très  nette  dans  les  deux  pièces  de  M.  Bar  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier,  a  été  notée  aussi  tout  spécia- 
lement par  M.  Lockwood*,  dans  deux  faits  qui  lui  appartiennent. 
Quant  au  sens  dans  lequel  se  fait  le  déplacement,  il  est  variable. 
Si  le  plus  souvent  il  tend  à  se  faire  en  haut  et  en  dehors,  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  comme  c'était  le  cas  dans  les  deux  pièces  de 
M.  Bar,  il  peut  se  faire  aussi  directement  en  haut,  comme  c'était 
le  cas  dans  la  pièce  de  M.  Mauclaire,  ou  bien  en  dedans,  comme 
dans  un  fait  rapporté  par  Phelps.  Ce  qui,  du  reste,  ressort  surtout 
de  l'examen  des  pièces  fait  peu  de  temps  après  la  naissance,  c'est 
que  le  déplacement  est  très  minime,  ou  môme  incomplet,  la  tète 
chevauchant  sur  le  rebord  postérieur  du  sourcil  cotyloïdien,  comme 
cela  existait  dans  le  premier  fait  de  M.  Bar.  Il  y  a  donc,  à  ce 
moment,  malformation  de  la  jointure,  dystrophie  iliaque,  comme 
l'appelle  von  Ammon,  plutôt  que  luxation  complète.  C'est  seule- 
ment quand  l'enfant  commencera  à  marcher  que  se  complétera  le 
glissement  des  surfaces  articulaires  l'une  sur  l'autre;  c'est  à  ce 
moment  seulement  que  l'affection  sera  définitivement  constituée. 
Ces  constatations  anatomiques  nous  rendent  admirablement  compte 
de  l'évolution  clinique  que  nous  devrons  bientôt  signaler. 

b).  Lésions  chez  les  enfants  qui  ont  marché.  —  Sous  l'influence 
de  la  marche  et  de  la  station,  les  surfaces  articulaires  qui  ne  sont 
pas  exactement  emboîtées  l'une  dans  l'autre,  comme  à  Tétat 
normal,  s'écartent  peu  à  peu,  et  la  luxation  se  constitue  à  l'état 
complet.  Nous  devrons,  pour  faire  l'étude  anatomo-pathologique 
de  cette  luxation,  passer  successivement  en  revue  les  modifications 
subies  par  les  surfaces  articulaires,  par  l'appareil  ligamenteux  et 
par  les  muscles  péri-articulaires. 

1**  Étude  des  surfaces  auticulaiues.  —  D'une  manière  générale, 
la  cavité  cotyloïdo  est  le  siège  d'une  atrophie  et  d'une  déformation 
souvent  considérable.  Ces  déformations  peuvent  revêtir  deux  types 
principaux  :  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  effet,  la  cavité 
cotyloïde,  au  lieu  d'une  forme  hémisphérique,  présente  une  forme 
triangulaire,  la  base  du  triangle  étant  dirigée  en  haut  et  en  dehors, 
tandis  que  le  sommet  regarde  en  bas  et  en  dedans.  Dans  d'autres 

1.  Lockwood,  Transacl.  of  the  Patholofj.  Society  of  London,  1887,  vol.  XXXVllI, 
p.  303. 


LUXATIONS  DE   LA  HANCHE  611 

cas,  la  déformation  est  beaucoup  plus  considét^able,  et  racétabulura 
ne  représente  plus  qu'une  écuelle  aplatie;  on  apprécie  parfaite- 
ment ces  modifications  de  forme,  à  Taide  du  doigt  introduit  pro- 
fondément dans  la  direction  de  la  cavité  cotyloïde,  pendant  les 
opérations  sanglantes  entreprises  pour  la  cure  des  luxations  con- 
génitales. Il  est  même  des  faits  dans  lesquels  la  cavité  cotyloïde 
normale  est  remplacée  par  un  ou  plusieurs  mamelons  osseux.  Cru- 
veilhier,  Paletta,  Paci  ont  vu  des  faits  semblables;  Lorenz*,  qui 
cite  les  auteurs  précédents,  dit  avoir  rencontré  une  disposition 
semblable  dans  quelques-unes  de  ses  opérations.  De  notre  côté, 
nous  avons  noté,  dans  certains  faits  exceptionnels,  la  même  dispo- 
sition. Il  nous  semble,  du  reste,  qu'il  y  a  une  différence  à  établir 
sous  ce  rapport  entre  les  luxations  unilatérales  et  bilatérales.  C'est 
surtout  dans  les  luxations  doubles  que  se  rencontre  la  déformation 
en  écuelle,  et  môme  l'effacement  complet  de  la  cavité  cotyloïde, 
remplacée  par  une  saillie  osseuse;  dans  la  luxation  unilatérale,  la 
cavité  est  le  plus  habituellement  conservée.  Elle  présente  la  forme 
triangulaire  que  nous  avons  décrite  au  début  de  cette  étude,  ou 
même,  dans  certains  cas  exceptionnels,  elle  conserve  une  forme 
hémisphérique  et  une  profondeur  très  voisines  de  l'état  normal. 
Deux  fois,  pour  notre  part,  nous  avons  rencontré  une  cavité  assez 
profonde  pour  loger  la  tête  du  fémur.  Notre  première  observation 
est  purement  clinique;  nous  n'y  insisterons  donc  pas  ici.  Dans  le 
second  cas,  nous  avons  pu  constater  de  visu  l'état  des  choses,  au 
cours  d'une  opération  sanglante  que  nous  faisions  chez  une  petite 
fille  de  cinq  ans,  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
gauche.  Une  fois  l'articulation  ouverte,  je  pus  m'assurer  avec 
l'index  gauche  porté  profondément  dans  la  plaie,  qu'il  existait  une 
cavité  cotyloïde  bien  conformée;  et  de  fait,  une  traction  très 
modérée  suffit  pour  faire  rentrer  la  tête  dans  cette  cavité,  qu'il  ne 
fut  pas  nécessaire  d'excaver.  L'enfant  a  guéri,  et  la  réduction  s'est 
maintenue. 

Un  point  sur  lequel  on  a  discuté,  c'est  celui  de  savoir  quelle 
est  l'épaisseur  de  l'os  au  niveau  même  de  l'acétabulum.  Hoffa  et 
Lorenz  pensent  que  l'os  présente  en  ce  point  une  épaisseur  suf- 
fisante pour  qu'on  puisse  y  tailler  de  toutes  pièces  une  cavité  coty- 
loïde artificielle.  L'observation  des  faits  m'a  conduit  sur  ce  point 
à  une  opinion  diamétralement  opposée.  Sans  doute  il  existe  des 

1.  Lorenz,  Pathologie  und  Thérapie  der  angeborenen  [îûflverrenkung,  Wien,  1895, 
p.  0. 
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cas  (et  j'ai  eu  soin  de  les  signaler  en  commençant)  dans  lesqu4 
la  cavité  acétaltulaire  fait  complètement  défaut,  et  est  même  rem 
placée  par  un  ou  plusieurs  mamelons  osseux  plus  ou  moins  uil- 
lants.  Sans  doute,  en  pareil  cas,  l'os  présente  une  grande  épaissrar. 
et  pourra  fournir  à  la  création  d'une  cavité  cotyloïJe  artiGcitlki 


sansqu'il  soit  besoin  de  le  perforer.  Mais  ce  sont  \k  des  fails  eictf 
tionncis.  Habituellement,  au  contraire,  la  cavité  cotyloïdeestpl" 
ou  moins  nettement  dessinée;  en  pareil  cas,  l'arrière-fonil  « 
l'aoét-ibulum  présente,  comme  à  l'état  normal,  une  minceur  coi 
sidérable.  C'est  ce  que  j'ai  pu  constater  sur  tes  deux  pièces' 
M.  Itar  mentionnées  précédemment.  Cette  circonstance  m'a  mfi 
cuniluil  à  pratiquer  de  parti  |>ris,  dans  mes  premières  opératioi 


LCXATIO.NS  DR  LA  HANCHE  'il^î 

la  perfora tioii  de  l'arrière-fond  île  la  cavilé  colyloïde.  Je  reproduis 
I  ici  une  pièce  qui  dc^montre  bien  celle  minceur  de  la  cavilé  coly- 
loïde dans  la  luxation  congénitale.  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de 
:  ans,  ciiuz  Icijuel  j'avais  pratiqué  la  réduction  d'une  luxation 
I  congénitale  de  la  hanche  droite  par  la  mcHhode  san||,'-lante.  Un 
I  emboiteinent  exact  de  la  tète  avait  pu  être  obtenu;  cl  le  bruit 


tig.  KS.  -  Mdmo 
Cotjloldo  ;  cfllle- 


caractérislique  d'aspiration  s'était  fait  entendre,  au  moment  où  la 
tèle  fémorale  était  rentrée  dans  la  cavité.  L'enfant  ayant  succombé 
&  la  septitémie,  nous  avons  pu  examiner  la  pi^ce  anatomique. 
Comme  le  montrent  les  ligures  ci-jointes,  la  réduction  ne  laissait 
rien  à  désirer.  La  léle  fémorale  est  exactement  emboîtée  dans  la 
cavité  colyloïde  ;  cette  dernière,  très  mince  à  sa  partie  profonde,  est 
mdme  perforée  sur  une  petite  étendue  (voyez  tîg.  277  et  278). 

Il  n'est  donc  pas  douteux  pour  nous  que,  dans  tous  les  cas  où  il 
existe  une  cavité  cotyloïde  asseï  bien  conformée,  celle-ci  ne  pré- 
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sente  un  amincissement  à  sa  partie  centrale,  comme  dans  les  arti- 
culations normales.  Ce  qui  est  hypertrophié,  c'est  le  rebord  pos- 
térieur de  la  cavité,  formant  un  véritable  talus  qui  en  diminue 
rétendue  et  en  modifie  la  direction.  Grâce  à  la  saillie  de  ce  rebord 
osseux,  la  cavité  acétabulaire  est  modifiée  dans  sa  forme  et  dans 
son  étendue;  elle  prend  un  aspect  triangulaire,  et  est  déjetée  en 
avant  et  en  dedans.  Ce  rebord  osseux,  ce  talus,  constitue,  comme 
nous  le  dirons  plus  tard  à  propos  du  traitement,  un  obstacle  au 
redressement.  Son  épaisseur  est  telle  qu'on  peut  aisément  évider 
Tos  à  ce  niveau,  de  manière  à  élargir  la  cavité  cotyloïde  par  sa 
partie  supérieure  et  externe,  et  à  lui  rendre  une  forme  et  une 
direction  voisines  de  l'état  normal. 

Si  le  cartilage  de  revêtement  est  habituellement  normal  au 
début,  il  peut  à  la  longue  disparaître  par  places,  et  la  cavité  être  en 
partie  comblée  par  du  tissu  cellulaire  et  graisseux. 

Les  modifications  subies  par  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
correspondent  à  celles  que  nous  avons  notées  du  côté  de  l'acéta- 
bulum.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  et  tout  à  fait  exceptionnels, 
la  tête  et  le  col  du  fémur  manquent  en  totalité.  Ici  la  malformation 
a  été  poussée  à  l'extrôme;  il  s'agit  d'une  véritable  absence  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale,  par  arrêt  de  développement,  plutôt  que 
d'une  luxation  proprement  dite.  Il  est  non  moins  exceptionnel  de 
voir  la  tête  fémorale  conserv^er  ses  caractères  normaux.  Le  plus 
souvent  l'extrémité  supérieure  du  fémur  en  totalité  a  subi  des 
modifications  considérables;  elle  est  atrophiée  dans  tous  ses  élé- 
ments. La  tête  fémorale  est  diminuée  de  volume,  et  plus  ou  moins 
déformée.  La  partie  par  laquelle  elle  répond  à  Tos  iliaque  est  plus 
ou  moins  irrégulière;  parfois  même  la  tête  en  masse  est  aplatie, 
en  forme  de  tampon. 

Une  modification  qui  a  plus  d'importance  encore  que  celle  subie 
par  la  tête  fémorale,  c'est  celle  du  col  du  fémur.  Dans  certains  cas, 
celui-ci  est  affaissé;  il  est  diminué  de  longueur,  de  sorte  que  la 
tête  (lu  fémur  repose  directement,  pour  ainsi  dire,  sur  le  grand  tro- 
chantcr;  en  même  temps,  l'angle  que  forment  entre  eux  le  corps  et 
le  col  diminue  de  hauteur;  il  se  rapproche  de  l'angle  droit.  Une 
disposition  que,  pour  notre  part,  nous  avons  rencontrée  beaucoup 
plus  souvent  que  la  précédente,  c'est  celle  dans  laquelle  l'ouver- 
ture do  l'angle  formé  par  le  col  et  le  corps  du  fémur  est  au 
contraire  exagérée;  la  tête  conique,  en  forme  de  pain  de  sucre 
pour  ainsi  dire,  surmonte  alors  le  col,  qui  tend  à  se  redresser  et  dont 
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la  direction  se  rapproche  de  celle  du  corps  du  fémur.  Cette  dispo- 
sition est,  on  le  comprend,  très  désavantageuse  au  point  de  vue  de 
la  réduction,  en  ce  qu'elle  rend  très  difficile  l'abaissement  de  la 
tête  fémorale.  Il  en  est  de  même  d'une  autre  disposition  qui  a  été 
signalée  par  Schede,  Hofia,  Lorenz,  et  que  nous-même  nous  avons 
rencontrée  dans  quelques  cas  :  nous  voulons  parler  du  déjettement 
en  avant,  ou  antéversion  de  la  tête  du  fémur.  Elle  est  aussi  de 
nature  à  rendre  très  difficile  la  réduction,  c'est-à-dire  l'emboîte- 
ment exact  de  la  tête  et  de  la  cavité  cotyloïde.  Déjetée  en  avant, 
la  tête  tend  toujours  à  faire  issue  en  dehors  de  la  cavité. 

2°  Étude  de  l'appareil  ligamenteux.  —  Autrefois  on  admettait 
l'intégrité  du  ligament  rond;  on  donnait  même,  comme  signe  dis- 
tinctif  entre  la  luxation  traumatique  et  la  luxation  congénitale, 
l'état  de  ce  ligament.  Toujours  déchiré  dans  les  déplacements 
d'origine  traumati(|ue,  il  était,  disait-on,  conservé  dans  les  luxa- 
tions congénitales.  Depuis  que  la  réduction  par  la  méthode  san- 
glante s'est  généralisée,  les  idées  se  sont  singulièrement  modifiées 
à  cet  égard.  Lorenz,  donnant  dans  son  livre  la  statistique  des 
résultats  que  lui  ont  fournis  100  opérations,  note  que,  79  fois,  le 
ligament  rond  faisait  défaut,  21  fois  seulement  il  était  conservé. 
Nous-même,  nous  avons  été  frappé  de  voir  le  plus  souvent  le  liga- 
ment rond  faire  défaut  ;  nous  ne  l'avons  rencontré  que  deux  fois 
dans  nos  quinze  premières  opérations.  Depuis  lors,  nous  l'avons  vu 
un  peu  plus  souvent.  Il  est  certain  que  l'âge  des  malades  joue  à  cet 
égard  un  rôle  très  important.  Tout  d'abord  le  ligament  rond 
existe;  ainsi,  nous  avons  pu  le  rencontrer  sur  les  deux  pièces  de 
M.  Bar,  relatives  à  des  enfants  naissants.  Plus  tard,  il  s'effile  et 
finit  par  se  rompre.  Lorenz  montre  dans  sa  statistique  que,  sou- 
vent déjà  dans  la  troisième  année,  il  fait  défaut.  Son  absence 
devient  la  règle  à  partir  de  la  quatrième  année.  Il  est  cependant 
des  cas  dans  lesquels  il   persiste  d'une  manière    exceptionnelle. 

Ainsi  Adams  a  noté  son  existence  chez  un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans;  Cruveilhier,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans; 
Hutton,  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans. 

La  capsule  articulaire  présente  des  modifications  considérables. 
Ce  qui  la  distingue  ici,  c'est  qu'elle  n'est  pas  rompue  comme  dans 
les  luxations  traumatiques;  elle  se  laisse  peu  à  peu  distendre,  de 
façon  à  constituer  pour  la  tête  fémorale  une  nouvelle  cavité  de 
réception.  Arrivée  cà  cet  état,  la  capsule  représente  assez  bien  la 
forme   d'un   sablier.  Elle  offre,  en  effet,  une  partie  élargie  qui 
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emboîte  exactement  la  têle  fémorale,  puis  un  resserrement,  auquel 
fait  suite  un  deuxième  point  plus  large,  celui  qui  répond  à  Tan- 
cienné  cavité  cotyloïde  déshabitée.  La  disposition  de  ces  trois  por- 
tions de  la  capsule  est  très  importante  à  étudier,  au  point  de  vue 
de  la  réduction  des  luxations  congénitales.  La  portion  qui  répond 
à  Tancienne  cavité  cotvloïde  est  tendue  comme  un  voile  au-devant 
de  Tacétabulum;  elle  forme  avec  celui-ci  une  poche  étroite,  trans- 
versalement dirigée,  et  dont  Torifice  présente  un  resserrement  très 
marqué.  On  a  bien  nettement  la  notion  des  difficultés  que  cette 
disposition  apporte  à  la  réduction,  quand  on  pratique  l'opération 
par  la  méthode  sanglante.  Lorsqu'en  effet  on  a  ouvert  la  capsule, 
et  mis  à  nu  la  tête  fémorale,  si  Ton  cherche,  à  Taide  de  l'index 
enfoncé  profondément  dans  la  plaie,  à  pénétrer  dans  la  cavité  coty- 
loïde, on  sent  le  doigt  comprimé  par  un  lien  qui  Tétrangle,  au 
point  même  de  déterminer  pour  Topérateur  une  véritable  douleur, 
si  l'aide  vient  à  placer  le  membre  dans  l'extension  complète.  Pen- 
dant la  flexion  du  membre,  au  contraire,  la  tension  de  la  capsule 
devient  moindre,  et  la  pénétration  dans  la  cavité  acétabulaire  plus 
facile.  Cette  disposition  de  la  capsule,  transversalement  tendue  au 
devant  des  restes  du  cotyle,  est  donc  un  premier  et  sérieux  obstacle 
à  la  réduction. 

Un  second  obstacle  non  moins  important,  c'est  l'existence  de 
ce  resserrement,  dont  nous  avons  noté  la  présence  entre  les  deux 
portions  élargies  de  la  capsule.  Si  la  luxation  date  d'un  certain 
temps  et  que  ce  resserrement  soit  très  prononcé,  la  tête  ne  peut 
plus  le  franchir,  pour  revenir  à  la  place  qu'elle  devrait  normale- 
ment occuper.  La  portion  de  la  capsule  qui  so  dilate  pour  former 
à  la  tête  une  cavité  de  réception  nouvelle,  c'est  sa  portion  pos- 
térieure et  supérieure,  du  moins  dans  l'immense  majorité  des 
cas  de  luxations,  qui  tondent  à  se  faire  dans  la  fosse  iliaque 
externe.  D'une  manière  générale,  la  capsule  fibreuse  est  très 
épaissie;  elle  peut  mesurer  un  centimètre  d'épaisseur,  et  même 
plus.  Mais  le  sens  dans  lequel  se  fait  habituellement  la  luxation 
indique  que  la  capsule  enveloppante  ne  devra  pas  avoir  la  même 
épaisseur  dans  tous  les  points.  CVst  en  eflet  par  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  l'articulation,  que  la  tête  s'échappe.  C'est 
donc  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  capsule  qui  se  lais- 
sera distendre  pour  constituer  une  cavité  de  réception  nouvelle. 
Or,  cette  partie  est,  à  l'état  normal,  la  moins  forte;  sous  l'influence 
de  la  distension,  elle  pourra  s'amincir,  au  point  même  de  se  per- 
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forer.  On  peut  alors,  en  pareil  cas,  voir  la  tête  fémorale  se  mettre 
en  contact  direct,  à  travers  la  capsule  perforée,  avec  la  face  externe 
de  Tos  iliaque.  Dès  lors,  les  choses  se  passent  comme  dans  les 
luxations  traumatiques  anciennes;  irrité  par  le  frottement  continuel 
de  la  tête,  le  périoste  produit  de  Tos,  et  l'on  voit  se  former  une 
néarthrose  fournissant  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur  un  point 
d'appui  solide.  Au  contraire,  le  puissant  ligament  de  Bertin  est 
demeuré  intact  à  la  partie  antérieure  de  la  jointure;  la  tête  s'est 
échappée  au-dessus  et  en  arrière  de  lui.  C'est  lui  qui  constitue  ce 
voile  membraneux  épais  dont  nous  avons  parlé,  qui  masque  la  face 
antérieure  de  l'acétabulum;  c'est  là  surtout  que  la  capsule  présente 
son  maximum  d'épaisseur. 

La  pièce  dont  nous  donnons  ci-joint  le  dessin  permettra  de  se 
rendre  aisément  compte  des  diverses  modifications  de  la  capsule 
que  nous  venons  d'indiquer.  On  y  voit  superposées  les  unes  aux 
autres,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  trois  cavités,  qui 
marquent  pour  ainsi  dire  les  trois  étapes  successives  par  lesquelles 
a  passé  la  luxation  dans  son  évolution.  La  première  cavité,  la  plus 
interne  et  la  plus  inférieure,  c'est  l'ancienne  cavité  cotyloïde.  Elle 
affecte  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  grand  axe  est  verticalement 
dirigé,  et  la  base  tournée  en  haut  et  en  dehors.  Bien  que  cette 
|)ièce  appartînt  à  une  jeune  fille  de  douze  ans,  il  était  facile  d'y 
noter  la  persistance  du  cartilage  en  Y,  de  sorte  qu'elle  peut  être 
invoquée  contre  la  théorie  de  Dôllinger,  ou  théorie  de  la  soudure 
prématurée  de  l'acétabulum.  Celui-ci  présente  une  épaisseur  consi- 
dérable, et,  du  côté  du  bassin,  une  crête  osseuse  saillante  qui 
répond  à  la  ligne  de  suture  entre  l'ilium  et  l'ischion. 

La  deuxième  cavité,  cavité  moyenne  ou  intermédiaire,  repose 
sur  un  tissu  fibreux  abondant  et  d'une  épaisseur  considérable. 
Elle  a  la  forme  d'un  barillet,  élargie  légèrement  à  sa  partie 
moyenne,  resserrée  à  ses  deux  extrémités;  elle  est  un  peu  plus 
étendue  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  vertical;  sa  hau- 
teur est  de  2  centimètres  et  demi,  tandis  que  sa  dimension  trans- 
versale est  de  28  millimètres.  Au-dessus  de  celle-ci  se  trouve  la 
troisième  cavité,  bien  différente  par  l'ensemble  de  ses  caractères 
de  la  précédente;  c'est  elle  qui  servait  de  cavité  de  réception  à  la 
tête  fémorale,  au  moment  où  nous  avons  fait  l'autopsie.  Elle  est 
exactement  moulée  sur  la  tête  du  fémur,  de  forme  irrégulière,  et 
contraste  par  la  minceur  de  ses  parois  avec  la  cavité  précédente. 
En  un  point  même,  là  où  elle  répond  à  une  crête  saillante  de  la 
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talus  est  entraîné  lui-môme  de  haut  en  bas-  dans  un  mouvement 
de  glissement,  le  tissu  fibreux  sous-jacent  est  comprimé.  Par  là, 
la  hauteur  de  la  barrière  fibreuse  est  augmentée  :  au  lieu  d'avoir 
7  à  8  millimètres  de  hauteur,  elle  en  a  1  centimètre  et  demi, 
et  constitue  un  obstacle  invincible  à  la  réduction.  Nous  ferons 
remarquer  encore  sur  cette  pièce  la  disparition  du  ligament 
rond,  et  Tatrophie  de  la  tète,  qui  présente  une  forme  extrê- 
mement irrégulière.  Sa  surface  libre  est  parsemée  de  dépressions 
et  de  bosselures  :  on  y  remarque  surtout  une  crôte  verticale 
saillante,  qui  paraît  avoir  répondu,  au  temps  où  la  luxation  était 
encore  incomplète,  au  rebord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde.  La 
cavité  nouvelle  de  réception,  dans  ce  cas  particulier,  était  située  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe,  à 
peu  de  distance  au-dessus  de  la  grande  échancrure  sciatique,  entre 
celle-ci  et  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Il  en  résultait 
que  le  membre  était  immobilisé  dans  une  position  très  marquée  de 
flexion  et  d'adduction  sur  le  bassin;  celui-ci  avait  subi  un  mouve- 
ment considérable  de  renversement  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  ;  il  y  avait,  en  d'autres  termes,  une  ensellure  extrêmement 
prononcée. 

Un  point  sur  lequel  insiste  avec  juste  raison,  suivant  nous, 
M.  Lorenz  dans  sa  description,  c'est  la  vascularité  de  la  capsule. 
Souvent  celte  vascularité  est  extrême;  et  c'est  là  un  des  obstacles 
contre  lesquels  on  a  à  lutter  dans  l'opération  sanglante;  les  vais- 
seaux sont  parfois  difficiles  à  saisir  dans  l'épaisseur  de  cette  cap- 
sule liyperlrophiée.  Mais  où  nous  cessons  d'être  d'accord  avec 
l'auteur  précédent,  c'est  quand  il  dit  avoir  trouvé  toujours  la  syno- 
viale articulaire  normale.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'y 
rencontrer  une  quantité  de  sérosité  synoviale  exagérée,  fait  facile  à 
comprendre,  si  la  néarthrose  est  le  siège  d'une  irritation  marquée. 

Des  diverses  vahiétés  de  DÉPLACE3noNT.  —  Tout  d'abord  on  peut 
reconnaître  parmi  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  des 
luxations  complètes  et  incomplètes.  Cette  dernière  variété  s'ob- 
serve surtout  chez  le  nouveau-né;  déjà,  parmi  les  deux  pièces  de 
M.  Bar,  relatives  à  des  enfants  morts  peu  d'heures  après  la  nais- 
sance, nous  en  avons  signalé  une  dans  laquelle  la  tête  était  restée 
à  cheval  pour  ainsi  dire  sur  le  rebord  postérieur  de  la  cavité  coty- 
loïde, répondant,  moitié  à  l'acétabulum,  moitié  à  une  cavité  de 
nouvelle  formation.  Chez  l'adulte,  cette  disposition  est  beaucoup 
plus  rare,  la  luxation  arrivant  d'ordinaire    à   se   compléter.  En 
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voici  toutefois  un  exemple  intéressant,  relatif  à  une  petite  fille  de 
six  ans,  dont  nous  donnons  ici  le  dessin  :  il  s'agit  d'une  enfant 
qui,  comme  nous  le  dirons  à  propos  du  traitement,  a  malheureu- 
sement succombé  à  la  suite  d'une  opération  sanglante,  entreprise 
pour  une  luxation  congénitale  de  la  hanche  g'auche.  A  l'autopsie^ 
nous  avons  trouvé  les  particularités  suivantes  : 

Sur  le   côté  gauche  (côté  opéré),  la  tôle  présente  une  forme 
légèrement  conique;  on  y  voit  les  débris   du    ligament  rond. 


rompu  au  cours  de  l'opération,  mais  qui  avait  subi  une  élongation 
très  marquée.  Derrière  la  tète  se  remarque  la  partie  postérieure 
de  la  capsule,  épaissie  et  restée  intacte.  Au-dessus  de  cette  dernière, 
et  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  se  trouve 
ta  cavité  de  nouvelle  formation,  constituée  par  un  lissu  conjonctif 
feutré,  assez  mince;  en  dedans,  la  cavité  cotyloïde  déshabitée,  qui 
présente  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  est  tournée  en  dedans, 
vers  le  trou  obturateur,  et  le  sommet  on  haut  et  en  dehors,  vers 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Dans  l'arrière-fond  de  cette 
cavité  est  situé  le  ligament  rond,  assez  épais,  infiltré  de  graisse. 
Du  côté  droit  (côté  non  opéré),  les  muscles  ont  été  sectionnés 
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et  disséqués  jusqu'à  leurs  insertions,  ce  qui  a  permis  de  mettre  à 
nu  la  capsule  articulaire.  L'articulation,  dans  sa  position  et  ses 
rapports,  ne  semble  pas  différer  beaucoup  d'une  articulation  nor- 
male; cependant  elle  parait  située  un  peu  plus  en  dehors  qu'elle 
ne  le  devrait.  Immédiatement  en  dehors  du  trou  obturateur,  là  où 
devrait  exister  la  tête  fémorale,  on  constate  une  légère  dépres- 
sion; l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  plus  externe. 


La  capsule  est  partout  complète;  nous  l'ouvrons  en  avant,  au 
moyen  d'une  incision  longitudinale,  obliquement  dirigée  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure  vers  la  base  du  grand  trochanter. 
Sur  cette  première  ligne  oblique,  nous  en  faisons  tomber  une 
seconde  perpendiculaire,  de  manière  à  la  transformer  en  incision 
cruciale.  Nous  mettons  ainsi  à  découvert  la  tète  déformée,  mais 
dans  un  sens  différent  de  celle  du  côté  gauche.  Elle  est  déprimée 
à  son  côté  interne,  et  présente  une  forme  oblongue;  son  grand  axe 
vertical  est  plus  étendu  que  l'axe  transversal  ;  le  ligament  rond  fait 
défaut.  La  cavité  cotyloïde,  normale,  est  en  partie  comblée  par 
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le  coussinet  adipeux.  Mais  la  tête  fémorale  est  subluxée  sur  le 
bord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  est  déprimée  en  ce 
point;  pour  répondre  à  la  crête  saillante  formée  par  ce  bord,  la 
tête  du  fémur  présente  une  dépression  très  nettement  visible  sur 
le  dessin  ci-dessus  (voyez  fig.  281). 

Il  est  intéressant  de  comparer,  d'un  côté  à  l'autre,  les  dimen- 
sions de  la  tête  fémorale.  A  gauche  (côté  de  la  luxation  complète), 
la  tête  du  fémur  mesure  24  millimètres  dans  le  sens  vertical, 
20  millimètres  dans  le  sens  transversal;  la  largeur  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  du  point  d'insertion  du  ligament  rond  au 
côté  externe  du  grand  trochanter,  est  de  5  centimètres.  A  droite 
(côté  de  la  luxation  incomplète),  les  diamètres  de  la  tête  mesu- 
rent 26  millimètres  dans  le  sens  vertical,  32  millimètres  dans  le 
sens  transA'ersal  ;  la  largeur  totale  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  est  de  55  millimètres.  On  voit,  par  là,  que,  dans  toutes  ses 
parties,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  moins  développée  du 
côté  de  la  luxation  complète. 

Cette  pièce  est  particulièrement  intéressante,  en  ce  qu'elle 
montre,  associés  sur  une  même  malade,  une  luxation  complète  et 
un  déplacement  incomplet.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  fatalement  ce 
déplacement  incomplet  dût  arriver  à  se  compléter;  toutefois,  la 
déformation  de  la  tête  fémorale,  la  dépression  du  rebord  cotyloï- 
dien  postérieur,  l'absence  du  ligament  rond,  sont  autant  de  mal- 
formations qui  permettent  de  comprendre  par  quelles  phases  passe 
fréquemment  l'articulation,  avant  d'arriver  à  la  luxation  complète. 

Les  observations  que  nous  venons  de  citer,  et  les  dessins  qui  y 
sont  annexés,  montrent  que,  le  plus  souvent,  la  luxation  tend  à  se 
faire  en  arrière  et  en  dehors,  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Cepen- 
dant on  a  cité  des  cas  exce[)tionnels,  dans  lesquels  le  déplacement 
existait  en  a,vant.  Lorenz  mentionne  un  cas  de  Tourtual  *  relatif  à 
un  fœtus  mort-né,  de  sept  mois,  présentant  des  malformations 
multiples.  Dans  ce  cas,  la  luxation  existait  en  bas  et  en  avant;  la 
tête  du  fémur  reposant  sur  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  à 
son  point  d'union  avec  la  branche  descendante  du  pubis.  Ridlon  a 
vu  un  cas  où  la  luxation  existait  en  avant  sur  le  pubis;  Phelps  a 
rapporté  deux  observations  du  même  genre  *. 


1.  Tourtual,    Ueber  anqehorene  Abweichunqen  in  (1er  ContiguilCU  des  Knochensys- 
tems.  Munster,  1834. 

2.  Phelps,  Congénital  dislocation  of  thc  hip;  in  Ttansact.  of  the  American  Orlhop 
Associât. y  li*  session,  1891. 
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Mais  ce  sont  là  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels  :  dans  Tim- 
niense  majorité  des  cas,  la  luxation  tend  à  se  faire  en  haut  et  en 
dehors,  dans  la  fosse  iliaque  externe.  La  tète  fémorale  peut  occuper, 
dans  ce  sens,  des  positions  différentes.  Parfois  la  luxation  se  fait 
presque  directement  en  haut,  la  tôte  du  fémur  venant  alors  se 
placer  au  voisinage  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  inférieure. 
Dans  d'autres  cas,  la  tète  remonte  plus  haut  et  plus  en  dehors,  au 
niveau  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Un  troisième 
degré,  c'est  celui  dans  lequel  la  tête  osseuse,  abandonnant  Tépine 
iliaque,  se  porte  plus  haut  et  plus  en  arrière,  au  point  de  se  rap- 
procher de  la  crête  iliaque  elle-même.  Enfin,  on  pourrait  regarder 
comme  représentant  le  quatrième  degré  de  la  lésion  les  cas  où  la 
tète  fémorale,  s'avançant  plus  en  arrière  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  en  môme  temps  qu  elle  se  porte  en  bas,  se  rapproche  de 
la  grande  échancrure  sciatique.  Comme  on  le  voit,  dans  ces  évo- 
lutions successives,  la  tète  du  fémur  décrit  un  arc  de  cercle  con- 
centrique à  la  cavité  cotyloïde,  mais  d'un  plus  grand  rayon.  Mais 
il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  y  ait  là  une  évolution  fatale  pour 
ainsi  dire;  en  d'autres  termes,  la  tête  fémorale  est  loin  de  passer, 
dans  tous  les  cas,  par  les  différents  stades  que  nous  venons  d'indi- 
quer. Il  peut  se  faire  qu'elle  reste  solidement  fixée  au  voisinage  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  ou  encore  dans  la  partie 
antérieure  de  la  fosse  iliaque  externe.  Les  conditions  dans  les- 
quelles s'établit  la  néarthrose  jouent  à  cet  égard  le  rôle  le  plus 
important. 

Jl  peut  se  faire,  en  effet,  que  la  tête  fémorale,  par  son  contact 
intime  avec  l'os  iliaque,  détermine  un  certain  degré  d'irritation 
aboutissant  à  une  ossification  partielle  des  tissus  fibreux,  d'où  la 
constitution  d'une  capsule  entourée  d'un  rebord  osseux,  qui  fournit 
à  l'extrémité  supérieure  du  fémur  un  point  d'appui  solide.  C'est  ce 
qu'on  Aoit  parfois  à  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque 
externe,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
La  tête  fémorale  est  solidement  fixée  en  ce  point,  et  la  luxation  n'a 
pas  tendance  à  s'aggraver.  Dans  d'autres  cas,  la  tête  de  l'os  est 
beaucoup  plus  avancée  dans  la  fosse  iliaque  externe;  la  capsule 
articulaire  s'est  laissée  peu  à  peu  distendre,  elle  est  considérable- 
ment amincie,  au  point  même  de  pouvoir  se  rompre.  Tout  se  passe 
alors  comme  dans  les  luxations  traumatiques;  la  tête  fémorale 
arrive  en  contact  direct  avec  le  périoste  de  la  fosse  iliaque.  Celui-ci, 
irrité   par  les  frottements  auxquels  il    est   soumis   pendant  les 
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mouvements  du  membre,  sécrèle  une  couelie  usscusc  de  dmdvpj 
formation.  Il  en  réi^ulte  la  production  d'une  cavïU-  do  rcrepti* 
à  )>arois  osseuses,  ^ui  fournit  à  lu  It^to  un  point  d'appui  soliJ 
De  pareils  faits  ne  sont  pas  douteux:  J.  Guéri»,  S^dillut,  Pihto. 
en  ont  cité  des  exemples;  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  Pxreplini 
iiels,  et  on  n'a  pas  le  droit  de  ronipler  ,sur  la  production  At  c^ 
phénomènes  dans  l'évolution  hnhitiielle  des  luxations  conjJiéDiUks-'a 


aliDn  du  l>«uiD  ûutt  le  en  précMea 
ipltiis  «I  ipliii.  Un»  l[gno  p«r|><Hiiliciit>irK  i 
iHtt  lD«g«loi  (Km 


HoiiiKicATioss  m  COTÉ  uu  BASSIN.  —  Dans  les  luxations  iloi 
les  ailes  iliaques  sont  redressées,  tandis  que  les  lubôrosilAs  4-* 
l'isrhion  sont  déjetées  en  dehors.  Il  en  résulte  un  It^ger  apUttssf^ 
ment  transversal  du  détroit  supérieur,  tandis  que  le  détruit  înlé« 
rieur  est  élargi.  Dans  lu  luxation  unilatérale,  la  moitié  du  baMÎf^ 
répondant  à  la  luxation  est  repoussée  en  dedans;  il  en  résulte  nue 
asymétrie  du  bassin  et  une  diminution  du  diamètre  oblique  ia 
cflté  op|Kisé.  On  jugera  bien  de  cette  déformation  du  bassin,  «i 
jetant  les  veux  sur  la  tifrure  ci-jointe,  qui  représente  le  " 
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dans  le  cas  de  luxation  double,  complète  à  gauche,  incomplète  à 
droite,  dont  nous  avons  précédemment  donné  la  description.  On 
voit  que  toute  la  moitié  gauche  du  bassin,  répondant  à  la  luxation 
complète  de  la  hanche,  est  moins  développée  que  la  moitié  droite. 

Etat  des  aniscLES  péri-articulaires.  —  Des  déplacements  aussi 
considérables  que  ceux  que  nous  avons  notés  dans  les  luxations 
congénitales  ne  se  produisent  pas  sans  entraîner  des  modifications 
importantes  du  côté  des  musles  qui  vont  s'insérer  du  bassin  sur  le 
fémur.  Tous  ces  muscles,  en  effet,  par  suite  du  relâchement  qui 
résulte  de  la  modification  survenue  dans  leurs  insertions,  sont 
susceptibles  de  se  rétracter  et  de  constituer  des  obstacles  qui 
viennent  encore  ajouter  aux  difficultés  de  la  réduction.  Déjà  cet 
état  des  muscles  avait  attiré  l'attention  de  Dupuytren  ;  rendant 
compte  de  Tautopsie  d'un  malade,  il  dit  :  «  Les  fesses  étaient  molles 
et  flasques,  ce  qui  s'expliquait  par  le  rapprochement  d'insertion 
des  muscles  grands  fessiers,  et  par  leur  état  de  relâchement.  Le 
moyen  fessier  était  au  contraire  distendu  et  soulevé,  le  petit 
fessier  détruit;  le  pyramidal,  au  lieu  d'être  placé  obliquement 
comme  dans  l'état  normal,  était  sur  un  plan  tout  à  fait  horizontal; 
les  muscles  gémeaux  et  carré  étaient  distendus,  les  adducteurs 
raccourcis*.  » 

J.  Guérin,  Brodhurst  ont  insisté  sur  cette  rétraction  des  muscles 
péri-articulaires,  et  ils  en  ont  déduit  la  nécessité  de  pratiquer  la 
ténotomie  sous-cutanée  de  ces  muscles,  pour  obtenir  la  réduction 
des  luxations  congénitales.  De  son  côté,  Hoffa  a  repris  cette  idée, 
et  elle  l'a  dirigé  dans  le  traitement  de  ces  luxations  par  la  méthode 
sanglante.  «  Les  muscles  qui  entourent  l'articulation,  dit-il,  sont 
notablement  rétractés,  c'est-à-dire  tous  ceux  dont  les  points  d'in- 
sertion au  fémur  se  sont  rapprochés  de  l'insertion  au  bassin;  autre- 
ment dit,  non  seulement  ceux  qui  vont  du  grand  trochanter  au 
bassin,  mais  encore  ceux  qui  ne  font  que  passer  au-devant  de 
l'articulation  dans  leur  trajet  du  bassin  au  fémur*.  » 

Du  reste,  comme  l'a  fait  observer  Lorenz',  la  rétraction  porte 
bien  plus  sur  les  muscles  allant  du  bassin  au  fémur  que  sur 
les  muscles  trochantériens.  Les  grands  fessiers  sont  relâchés; 

1.  Dupiiylrcn,  De  la  luxation  originelle  des  fémurs;  in  Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  t.  111,  p.  207,  4833. 

2.  HofTa,  Conlribution  au  traitemenl  opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  Revue  d'Orthopédie,  i89l,  p.  26. 

3.  LorenZy  Pathologie  und  Thérapie  der  angeborenen  IIûftvet*renku7ig,  1895,  p.  45  et 
suivantes. 
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dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  voir  se  tendre  les  faisceaux 
moyens  du  moyen  fessier,  pendant  les  tentatives  faites  pour 
abaisser  la  tète  fémorale.  Mais  c'est  surtout  sur  les  adducteurs 
que  porte  la  rétraction;  on  les  sent  se  tendre  comme  une  corde 
résistante  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  pendant  les  tentatives  de 
réduction. 

Les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  couturier,  psoas- 
iliaque,  tenseur  du  fascia  lata,  grand  droit  antérieur  de  la  cuisse, 
sont  parfois  aussi  le  siège  d'une  rétraction  manifeste,  mais  moins 
prononcée  que  celle  des  adducteurs.  Enfin,  les  muscles  partant  de 
la  tubérosité  de  Tischion,  biceps,  demi-tendineux,  demi-membra- 
neux, peuvent  être  également  rétractés,  et  former  des  cordes  sail- 
lantes sur  les  parties  latérales  du  creux  poplité,  dans  les  cas  où 
il  existe  une  flexion  plus  ou  moins  marquée  de  l'articulation  du 
genou.  Du  reste,  cette  rétraction  des  muscles,  qui  parfois  est  assez 
considérable  pour  constituer  un  obstacle  insurmontable  à  la  réduc- 
tion, est  un  phénomène  secondaire,  qui  se  montre  seulement  au 
bout  d'un  certain  temps.  En  effet,  chez  les  jeunes  enfants,  la  rétrac- 
tion musculaire  fait  défaut,  et  le  membre  possède  une  grande 
mobilité. 

Symptômes.  —  Ce  qui  frappe  surtout  dans  l'étude  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  c'est  l'uniformité  de  leur  histoire.  Quand 
on  a  bien  étudié  au  point  de  vue  clinique  l'une  de  ces  luxations, 
on  les  connaît  toutes,  pour  ainsi  dire.  En  s'informant  des  antécé- 
dents, on  apprend  le  plus  souvent  que,  ni  la  grossesse,  ni  l'accou- 
chement, n'ont  été  marqués  par  aucune  particularité  spéciale.  Les 
interventions  chirurgicales,  les  accouchements  par  le  siège,  ne 
sont  pas  plus  fréquents  en  pareil  cas  que  dans  la  majorité  des 
accouchements,  ce  qui  ruine  l'hypothèse  d'après  laquelle  la  luxa- 
tion serait  due  à  des  tractions  intempestives  exercées  sur  les 
membres  inférieurs,  au  cours  d'un  accouchement  difficile.  Ce  qui 
achève  de  renverser  une  semblable  théorie,  c'est  que  le  plus  sou- 
vent, au  moment  même  de  la  naissance,  et  pendant  longtemps 
encore,  on  ne  constate  rien  d'anormal  du  côté  de  l'articulation  de 
la  hanche.  Et  ce  n'est  pas  seulement  sur  nos  malades  pauvres  des 
hôpitaux  que  pareille  remarque  peut  être  faite,  mais  encore  dans 
les  milieux  les  plus  riches,  là  où  la  nouvelle  accouchée  et  l'enfant 
sont  entourés  des  soins  les  plus  nombreux  et  les  plus  attentifs.  On 
accordera  bien  que  si,  ni  les  parents,  ni  les  gardes-malades,  ni  les 
accoucheurs,  ni  les  médecins,  ne  voient  rien  d'anormal  du  côté  de 
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la  hanche,  c'est  qu'il  n'y  a  de  ce  côté  aucune  déformation  appa- 
rente. Deux  fois  seulement,  parmi  les  nombreuses  observations 
recueillies  à  notre  consultation,  la  difformité  avait  été  reconnue  au 
moment  même  de  la  naissance.  Dans  Tune  de  ces  observations, 
relative  à  une  fillette  de  onze  ans,  portant  une  double  luxation 
congénitale,  il  est  dit  que  la  difformité  a  été  remarquée  à  Tàge  de 
trois  semaines.  Dans  le  second  cas,  celui  d'une  petite  fille  de 
trois  ans,  présentant  une  luxation  congénitale  du  côté  gauche  avec 
un  raccourcissement  de  trois  centimètres,  on  avait  noté  un  peu  de 
raccourcissement  au  moment  même  de  la  naissance.  Pour  moi,  le 
diagnostic  le  plus  hàtif  qu'il  m'ait  été  donné  de  faire  jusqu'ici, 
c'est  celui  d'une  petite  fille  de  quatre  mois,  qui  présentait  une  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche  droite  avec  un  raccourcissement 
de  un  centimètre. 

Ainsi  donc,  ce  que  l'enfant  apporte  le  plus  souvent  en  naissant, 
c'est  moins  une  luxation  qu'une  anomalie  de  l'articulation  coxo- 
fémorale;  ce  n'est  pas,  à  vrai  dire,  un  déplacement,  mais  plutôt  une 
tendance  au  déplacement.  Le  fait  clinique  n'avait  pas  échappé  à 
notre  maître  M.  Verneuil,  et  c'est  cela  justement  qui  l'avait  conduit 
à  une  théorie  erronée,  à  savoir  que  les  prétendues  luxations  con- 
génitales ne  seraient  autre  chose  que  des  luxations  paralytiques. 

Le  plus  souvent,  les  parents  ne  remarquent  rien  d'anormal 
jusqu'à  ce  que  l'enfant  fasse  ses  premiers  pas,  et  presque  toujours 
il  commence  à  marcher  fort  tard,  vers  l'âge  de  dix-huit  mois  ou 
deux  ans.  Ce  qui  nous  montre  bien  que  l'afTection  n'est  congénitale 
que  par  son  origine,  et  se  produit  seulement  après  la  naissance, 
sous  l'influence  de  la  marche  et  de  la  station,  c'est  que  le  raccour- 
cissement s'accentue  avec  les  années.  Dans  notre  mémoire  de 
1894  *,  nous  avons  porté  notre  attention  sur  ce  côté  particulier  de 
la  question.  En  étudiant  nos  notes  à  cet  égard,  nous  voyons, 
disions-nous,  que,  sur  28  observations  portant  sur  des  enfants  de 
dix-huit  mois  à  quatre  ans,  il  en  est  24  dans  lesquelles  le  raccour- 
cissement n'a  pas  excédé  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi; 
trois  fois  seulement  il  a  atteint  2  centimètres  ;  enfin,  dans  un  cas, 
il  a  été  de  5  centimètres.  Dans  les  18  cas  portant  sur  des  enfants 
de  quatre  à  dix  ans,  3  fois  seulement  le  raccourcissement  mesu- 
rait 1  centimètre  ou  1  centimètre  et  demi;  dans  4  cas,  il  était  de 
2  centimètres;  9  fois,  il  a  atteint  de  2  centimètres  et  demi  n  3  cen- 

1.  Kirniisson,  Coniribulion  à  Pélude  de  la  pathogénie  et  du  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Revue  (VOrihopédie,  1894,  p.  186. 
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timètres.  Dans  un  cas,  nous  trouvons  noté  un  raccourcissement  de 
4  centimètres;  une  fois,  le  raccourcissement  atteignait  6  centi- 
mètres. Si  maintenant  nous  examinons  les  malades  de  dix  ans  et 
au-dessus,  nous  trouvons  comme  mesure  du  raccourcissement,  une 
fois  3  centimètres;  2  fois,  4  centimètres;  une  fois,  6  centimètres, 
chez  une  jeune  fille  de  douze  ans.  Le  raccourcissement  atteignait 
10  centimètres  chez  une  jeune  femme  de  vingt-sept   ans;  nous 
l'avons  même  vu  mesurer  12  centimètres,  chez  une  jeune  fille  de 
treize  ans.  Il  est  donc  bien  évident  que  la  difformité  préparée  par 
les  altérations  anatomo-pathologiques,  existant  du  côté  de  la  join- 
ture au  moment  de  la  naissance,  se  complète  et  s'exagère  sous  l'in- 
fluence de  la  marche  et  de  la  station,  sous  l'influence  des  progrès 
de  l'âge,  qui  augmente  le  poids  du  corps  et  la  charge  transmise  à 
l'articulation  coxo-fémorale  par  les  parois  du  bassin .  Dernière- 
ment encore,  nous  avions  sous  les  yeux  un  exemple  évident  de 
cette  marche  spéciale  à  la  luxation  congénitale.  Une  petite  fille  de 
onze  ans  nous  était  présentée  par  ses  parents  pour  une  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche  des  plus  prononcées;   la  tête 
fémorale,  symétriquement  placée  des  deux  côtés,  atteignait  presque 
la  crête  iliaque.  Cette  enfant  a  commencé  à  marcher  à  vingt  et  un 
mois;  à  l'âge  de  deux  ans,  elle  a  été  présentée  à  notre  collègue 
M.  Jules  Simon,  puis,  plus  tard,  à  M.  de  Saint-Germain.  Ce  qu'il  y 
a  de  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que  la  famille 
m'a   soumis  les  consultations  données  par  nos  deux  collègues. 
M.  Jules  Simon  parle  d'abord  de  dandinement  pendant  la  marche, 
puis  de  subluxation;  à  trois  ans,  M.  de  Saint-Germain  dit  :  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Aujourd'hui  je  pourrais  dire  : 
double  luxation  congénitale,  du  degré  le  plus  prononcé.  N'est-il 
pas  intéressant  de  noter  les  éta[)es  successives  par  lesquelles  a 
passé  cette  enfant  examinée  par  des  médecins  compétents,  pour 
aboutir  aujourd'hui  à  une  énorme  difformité? 

Ceci  étant  dit  sur  la  marche  et  l'évolution  de  la  luxation 
congénitale,  voyons  maintenant  quels  en  sont  les  symptômes.. 
Mais  ici  il  est  absolument  indispensable  d'établir  une  subdivi- 
'sion,  suivant  que  nous  avons  affaire  à  une  luxation  simple  ou 
double,  le  tableau  symptomatique  étant  essentiellement  différent 
dans  les  deux  cas. 

a).  Luxations  unilatérales,  —  Ce  qui  domine  dans  la  luxation 
unilatérale,  c'est  le  raccourcissement,  et,  par  suite,  la  claudica- 
tion. Quand  le  malade  marche,  on  voit  le  tronc  en  masse  s'inflé- 
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chir  du  côté  lic  la  luxation;  il  y  a  en  même  temps  un  mouvement 
de  torsion  du  bassin,  qui  porte  en  avant  l'épine  iliaque  liu  côté 
sain.  Le  raccourcissement  esl-il  très  prononcé,  par  pxenipie  de 


5  fi  fi  cenlimMres,  on  voit  )e  malade,  pour  rétablir  l'équilibre, 
mettre  son  pied  en  équinisme(voypï!  tig.  283).  Au  contraire,  appuie- 
t-ïl  sur  le  sol  par  toute  l'étendue  de  la  plante  du  pied  malade,  il 
est  obligé,  pour  rétablir  l'équilibre  du  bassin,  de  fléchir  fortement 
le  membre  sum,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  ci-jointe.  Quant 
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à  la  position  du  membre  inférieur,  elle  varie  suivant  le  siège 
occupé  par  la  tête  fémorale.  La  tête  est-elle  remontée  très  haut 
et  en  arrière  dans  la  fosse  iliaque  externe,  le  membre  se  place 
dans  Tadduction  associée  à  une  flexion  légère  (voyez  fig.  283);  au 
contraire,  la  tête  est-elle  beaucoup  moins  engagée  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  reste-t-elle,  par  exemple,  à  peu  de  distance  de 
répine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  membre  peut  conserver 
alors  la  position  rectiligne;  mais  on  voit  se  produire  en  pareil  cas 
un  abaissement  du  bassin,  qui  lui-même  a  pour  conséquence 
une  inclinaison  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  qui  prend  l'atti- 
tude d'une  scoliose,  dont  la  convexité  répond  au  côté  malade. 
Nous  disons  qu*il  s'agit  ici  d'une  attitude  scoliotique,  et  non  d'une 
scoliose  vraie;  c'est  là  d'ailleurs  un  point  sur  lequel  nous  revien- 
drons bientôt,  en  parlant  des  rapports  entre  la  scoliose  et  la 
luxation  congénitale. 

Une  autre  circonstance  qui  est  capable  d'influer  sur  la  claudi- 
cation, en  dehors  de  l'étendue  du  raccourcissement  et  de  la  posi- 
tion plus  ou  moins  vicieuse  occupée  par  la  tête  fémorale,  c'est 
l'état  même  de  la  pseudarthrose.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
en  efiet,  il  s'agit  d'une  néarthrose  extrêmement  lâche;  à  chaque 
pas,  la  tête  fémorale  remonte,  il  semble  que  le  bassin  va  s'effon- 
drer, et  la  claudication  est  extrêmement  prononcée.  Ailleurs,  la 
néarthrose  est  solide  et,  grâce  à  la  contraction  musculaire,  le 
mala/le  peut  en  grande  partie  masquer  sa  diflbrmité. 

Voyons  maintenant  ce  qu'apprend  l'examen  du  malade  pratiqué 
dans  la  position  horizontale.  Tout  d'abord  il  permet  de  constater 
et  de  mesurer  l'existence  du  raccourcissement.  Pour  cela,  il 
importe  de  donner  au  bassin  une  position  rigoureusement  horizon- 
tale; les  deux  épiiies  iliaques  étant  bien  au  même  niveau,  les 
membres  inférieurs  placés  dans  une  position  symétrique,  inter- 
médiaire entre  l'adduction  et  l'abduction,  h  l'aide  d'un  ruban 
métrique  on  mesure  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  et  la  pointe  de  la  malléole  externe.  Le 
raccourcissement  déterminé  par  le  mode  de  mensuration  précé- 
dent, on  [)eut  encore  le  vérifier  par  l'ascension  du  grand  tro- 
chanter.  Plaçant  la  |)ulpe  du  doigt  immédiatement  au-dessus  du 
grand  trochanter  des  deux  côtés,  on  constate  que  celui  du  côté 
malade  est  situé  bien  au-dessus  du  grand  trochanter  du  côté  sain. 
Cette  ascension  du  grand  trochanter  s'apprécie  encore  en  déter- 
minant les  rapports  du  sommet  du  grand  trochanter  avec  la  ligne 
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de  Nélaton,  c'est-à-dire  la  ligne  allant  <le  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  dans  la  position  de 
demi-flexion  du  membre.  Eniin,  on  a  la  preuve  directe  de  la 


luxation  en  palpant  entre  les  doigts  la  tète  fémorale,  tandis 
qu'avec  l'aiiire  main,  on  imprime  à  la  cuisse  de  petits  mouve- 
ments alternatifs  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors.  On  sent 
également  la  tête  se  mouvoir  dans  la  fosse  iliaque  externe  pendant 
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les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  sur  le 
bassin;  il  est  aisé  de  constater  que,  pendant  ces  mouvements,  la 
tête  fémorale  ne  décrit  pas  des  mouvements  de  rotation  sur 
elle-même,  mais  bien  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  est  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Par  la  palpation  de  la  région  ingui- 
nale, il  est  aisé  de  constater,  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  un 
vide  dans  le  point  où  devrait  se  trouver,  à  Tétat  normal,  la  tête 
du  fémur.  Enfin,  dans  les  cas  où  la  tête  est  très  avancée  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  loin  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, le  malade,  pour  ramener  les  membres  inférieurs  au  paral- 
lélisme, imprime  au  bassin  un  mouvement  de  rotation,  autour  de 
Taxe  transversal,  mouvement  qui  se  passe  dans  l'articulation 
sacro-vertébrale,  et  qui  produit  Tensellure;  mais,  dans  la  luxation 
unilatérale,  cette  ensellure  est  beaucoup  moins  marquée  qu'on  ne 
le  voit  d'ordinaire  dans  la  luxation  bilatérale. 

b).  Luxations  bilatérales.  —  Ici  l'aspect  général  du  malade  est 
tout  autre;  les  troubles  de  la  marche  sont  également  différents. 
Pour  peu  que  la  difformité  soit  très  caractérisée,  le  malade  paraît 
très  petit  pour  son  âge.  Mais  on  est  immédiatement  frappé  du 
contraste  qui  existe  entre  le  développement  de  la  moitié  supérieure 
et  celui  de  la  moitié  inférieure  du  corps.  Le  torse  est  bien  déve- 
loppé, mais  il  semble  que  le  bassin  pénètre  à  la  manière  d'un 
coin  entre  les  membres  inférieurs,  et  tende  à  les  écarter.  De  là, 
le  raccourcissement  apparent  des  membres  inférieurs,  et,  au  con- 
traire, l'excès  de  longueur  apparente  des  membres  supérieurs, 
dont  l'extrémité  terminale  vient  répondre  parfois  au  niveau  de 
l'articulation  du  genou.  Dans  les  cas  où  la  tète  du  fémur  a  subi, 
dans  la  fosse  iliaque,  une  ascension  considérable,  on  la  voit 
parfois  se  dessiner  sous  la  peau.  Dans  ces  cas  également,  le  malade 
imprime  à  son  bassin  une  rotation  très  marquée  autour  de  l'axe 
transversal,  portant  en  bas  et  en  avant  les  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures,  en  haut  et  en  arrière  les  deux  tubérosités 
de  l'ischion.  Il  peut  alors  y  avoir  une  ensellure  considérable, 
comme  chez  les  malades  dont  nous  donnons  ici  le  dessin.  Ce 
mouvement  se  passe  dans  l'articulation  sacro-vertébrale  :  En  ren- 
dant compte  de  l'autopsie  d'un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans, 
atteint  de  double  luxation  congénitale,  Dupuytren  appelle  l'atten- 
tion sur  cette  mobilité  extrême  de  l'articulation  sacro-vertébrale. 
«  II  existait  en  outre,  dit-il,  une  mobilité  extraordinaire  dans 
l'articulation  du  sacrum  avec  la  dernière  vertèbre  lombaire;  en 
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pressant  sur  le  membre  inférieur  et  lixant  le  bassin,  la  colonne 
exécutait  un  mouvement  de  redressement  d'un  pied  environ.  Le 
relâchement  seul  du  cartilage  a  été  reconnu  la  cause  de  celte 
mobilité  singulière  '.  > 
Quand  ce  mouvement  de  renversement  du  bassin  de  haut  en 


bas  et  d'arrière  en  avant  est  extrêmement  prononcé,  le  malade, 
pour  remettre  le  tronc  dans  l'équilibre,  est  obligé  d'imprimer  un 
mouvement  de  flexion  plus  ou  moins  marquée  aux  articulations 
du  genou.  On  en  jugera  bien,  en  jetant  les  yeux  sur  les  figures 

iriginelte  des  fémurs,  in  Leçoru  oraleide  elinique  ehirw- 
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ci-joînies,  en  particulier  sur  celles  qui  représentant  les  malai]<*fl 
vus  (le  profil.  Ils  sont  repliés  sur  eux-mêmes  en  forme  Je  Z,  pour 
ainsi  ilire;  le  tronc  et  les  cuisses  représentant  deux  lignes  paral- 


lèles, obliquement  tliri^^ées  en  bas  et  en  avant.  C'est  dans  ces  cas 
uû  les  cuisses  sont  Qéchies  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les 
cuisses,  que  les  muscles  partant  de  la  lubérositi-  de  l'ischion  sont 
raccourcis,    comme   nous   l'avons  nott"   h    jiro|ins    de   l'anutomit^' 
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pathologique.  Ils  se  rétractent  pour  s'adapter  à  leur  position 
nouvelle  et  peuvent  constituer  de  sérieux  obstacles  au  redresse- 
ment. En  môme  temps  que  les  membres  inférieurs  se  placent 
dans  l'attitude  générale  de  demi- flexion,  il  y  a  tendance  à  l'adduc- 
tion de  plus  en  plus  marquée  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Celui-ci, 
avons-nous  dit,  pénètre  à  la  manière  d'un  coin  entre  les  membres 
inférieurs  ;  au  fur  et  à  mesure  que  ce  mouvement  de  pénétration 
du  bassin  entre  les  membres  inférieurs  s'accentue,  les  deux  têtes 
fémorales  sont  écartées  l'une  de  l'autre.  Les  fémurs  prennent  une 
direction  de  plus  en  plus  oblique  en  bas  et  en  dedans  ;  en  d'autres 
termes,  les  cuisses  se  placent  dans  une  position  de  plus  en  plus 
marquée  d'adduction,  telle,  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
que  les  genoux  s'entre-croisent  l'un  au  devant  de  l'autre,  pendant 
la  marche.  Nous  avons  même  vu  une  jeune  fille,  chez  laquelle 
cet  entre-croisement  continuel  déterminait  une  excoriation  par 
usure  de  l'épiderme,  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  tibia. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  le  malade  immo- 
bile, dans  la  station  debout.  Examinons-le  maintenant  pendant  la 
marche.  A  peine  se  met-il  en  mouvement  que  nous  sommes 
frappés  de  sa  démarche  caractéristique.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  c'est  un  balancement,  un  dandinement  particulier  du 
tronc;  c'est,  en  un  mot,  la  démarche  classique  en  canard.  Plus 
tard,  ces  oscillations  alternatives  de  gauche  à  droite  et  de  droite 
à  gauche  s'accusent  encore  davantage;  le  tronc  oscille  entre  les 
membres  inférieurs  à  la  manière  d'un  pendule.  Une  plicature 
profonde  se  dessine  alternativement  dans  chacune  des  régions 
lombaires,  et  peut  en  imposer  pour  une  déviation  primitive  du 
rachis.  Plusieurs  fois  j'ai  vu  des  malades  atteints  de  luxation  con- 
génitale qui  m'étaient  adressés  sous  la  rubrique  de  déviations  de 
la  colonne  vertébrale. 

Si  maintenant  nous  faisons  coucher  le  malade,  nous  constatons, 
comme  dans  les  cas  de  luxations  unilatérales,  l'absence  de  la 
tête  fémorale  dans  le  point  (ju'elle  devrait  normalement  occuper. 
Il  y  a,  à  ce  niveau,  une  dépression  plus  ou  moins  manifeste.  Rien 
n'est  plus  facile,  au  contraire,  que  de  sentir  la  tête  se  déplacer 
sous  les  doigts  dans  la  fosse  iliaque  externe,  soit  pendant  les 
mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  cuisse,  soit  en  décrivant 
un  arc  de  cercle  pendant  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion. Ces  mouvements  sont  d'ailleurs  limités;  do  très  bonne 
heure,  l'abduction  est  diminuée;  quand  on   veut  l'exagérer,  on 
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sent  se  tendre  les  adducteurs  sous  forme  de  corde,  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Plus  tard,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  eux-mêmes  limités  dans  leur  ampli- 
tude, et  cette  limitation  est  en  rapport  avec  la  rétraction  muscu- 
laire, portant  à  la  fois  sur  les  fléchisseurs,  psoas  iliaque,  droit 
antérieur,  couturier,  et  sur  les  extenseurs,  muscles  s'insérant  à 
la  tubérosité  de  l'ischion. 

Un  point  sur  lequel  on  a  discuté,  c'est  celui  de  savoir  s'il  est 
possible,  facile  même,  par  des  tractions  exercées  sur  les  membres 
inférieurs  dans  la  luxation  congénitale,  d'imprimer  à  ces  membres 
une  augmentation  de  longueur.  C'est  là  l'opinion  formulée  par 
Dupuytren  ;  d'après  lui,  le  malade  étant  couché,  on  peut  allonger 
ou  raccourcir  à  volonté  les  membres  affectés.  <  Il  suffit,  dit-il, 
pour  les  allonger,  d'exercer  de  légères  tractions  sur  l'extrémité 
des  fémurs,  et,  pour  les  raccourcir,  de  les  refouler  vers  le  bassin; 
or,  si  l'on  prend  la  crête  de  l'os  des  îles  et  le  sommet  des  tro- 
chanters  pour  terme  de  comparaison,  on  peut  aisément  s'assurer 
que  la  tête  du  fémur  subit,  dans  ces  expériences,  un  déplacement 
qui  s'étend  depuis  un  jusqu'à  deux  et  même  trois  pouces  '.  » 

Pour  moi,  quelque  soin  quej'aie  mis  à  étudier  ce  point  particu- 
lier de  la  question,  sur  les  nombreux  malades  que  j'ai  pu  examiner, 
je  dois  dire  qu'il  m'a  été  impossible  de  vérifier  l'assertion  émise 
par  Dupuytren.  Je  serais  bien  plutôt  disposé,  d'après  ce  que  j'ai 
vu,  à  renverser  la  proposition  formulée  par  le  célèbre  chirurgien 
de  l'Hôtel-Dieu.  C'est  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  seulement 
que  j'ai  pu  imprimer  à  la  tête  fémorale  un  mouvement  d'abaisse- 
ment notable.  Si,  dans  les  cas  habituels,  on  fixe  solidement  le 
bassin,  pendant  qu'un  aide  exerce  une  traction  sur  les  membres 
inférieurs,  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  membre  n'augmente 
pas  réellement  de  longueur.  Une  autre  manière  de  vérifier  le 
même  fait  consiste  à  appliquer  les  doigts  sur  le  grand  trochanter 
pendant  les  tractions  exercées  sur  le  membre;  on  constate  aisé- 
ment que  le  grand  trochanter  ne  s'abaisse  pas  pendant  la  traction  ; 
et  inversement,  au  moment  où  celle-ci  est  supprimée,  on  ne  noie 
aucun  mouvement  d'ascension  de  l'os.  J'ai  répété  ces  expériences 
un  si  grand  nombre  de  fois,  sans  aucun  parti  pris,  sans  autre 
souci  que  celui  de  rechercher  la  vérité,  que  je  ne  crains  pas  de 
maintenir  à  cet  égard  les  conclusions  que  j'ai  déjà  formulées  pré- 

i.  Voyez  Dupuytren,  loco  citaloy  p.  224. 
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cédemment,  bien  qu'elles  soient  en  contradiction  avec  Topinion 
de  la  majorité  de  mes  collègues.  Je  ne  suis  pas,  du  reste,  le  pre- 
mier à  formuler  une  pareille  manière  de  voir;  on  la  trouvera  très 
nettement  exprimée  par  Bouvier.  Voici,  du  reste,  comment 
s'explique  à  cet  égard  cet  auteur  :  «  Dupuytren  a  dit,  et  en  cela 
consiste  sa  deuxième  erreur,  que  je  vous  ai  déjà  indiquée,  que, 
lorsque  le  sujet  affecté  de  pseudarthrose  est  couché,  pour  peu 
qu'on  tire  sur  le  membre  luxé,  on  ramène  la  tête  du  fémur  au 
même  niveau  que  la  tête  du  côté  opposé;  on  peut  ainsi,  dit-il,  lui 
faire  parcourir  sur  Tilium  un  espace  de  un,  deux  ou  trois  pouces. 
Longtemps  on  a  cru  Dupuytren  sur  parole.  Il  ajoute  qu'en  refou- 
lant la  cuisse  de  bas  en  haut,  on  fait  parcourir  à  la  tête  fémorale 
un  trajet  inverse,  parallèlement  à  l'axe  du  corps.  On  est  revenu 
aujourd'hui  de  cette  erreur,  que  je  crois  avoir  été  un  des  premiers 
à  signaler. 

«  Voici  un  premier  sujet  chez  lequel  la  différence  de  longueur 
des  deux  membres  abdominaux  est  considérable.  Si  j'exerce  une 
forte  traction  sur  le  membre  luxé,  le  trochanter  s'abaisse  à  la 
vérité,  mais  en  même  temps  le  bassin  est  entraîné,  en  sorte  que 
ses  rapports  avec  le  sommet  du  fémur  n'ont  pas  changé.  C'est  là 
ce  qui  a  trompé  le  célèbre  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  et  lui  a 
fait  croire  au  glissement  de  la  tête  fémorale.  Si  nous  prenons 
la  précaution  de  fixer  le  bassin  à  l'aide  de  la  main  appliquée 
contre  la  tubérosité  sciatique,  l'abaissement  du  trochanter  n'a 
plus  lieu. 

«  Cet  autre  enfant  a  une  pseudarthrose  simple,  héréditaire,  de 
la  hanche  droite;  la  mère  était  affectée  d'une  double  luxation.  Par 
des  mouvements  inverses,  j'abaisse  ou  je  relève  le  niveau  de  la 
rotule  droite  ;  mais  ici  encore  c'est  le  bassin  qui  produit,  par  son 
inclinaison,  l'allongement  et  le  refoulement  apparents.  Ne  voulant 
pas  m'en  rapporter  uniquement  à  une  conviction  basée  sur  plu- 
sieurs années  d'observations,  j'ai  prié  M.  Guersant,  chirurgien  de 
notre  hôpital,  d'examiner  ces  deux  enfants,  et,  afin  de  «  réduire  la 
résistance  aux  parties  fibreuses,  nous  avons  fait  usage  du  chloro- 
forme. Les  muscles  ont  été  mis  dans  un  relâchement  complet; 
néanmoins  mon  collègue  n'a  pu  obtenir  l'allongement  du  membre 
luxé  *.  » 

On    nous  pardonnera  une  citation  aussi  longue,   mais  on   ne 

1.  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  Vappareil  locomoteur; 
pseudarlhroses  coxo' fémorales f  p.  133. 
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sQuniil  mieux  dire,  el  le  morceau  valait  d'être  cit<^  cl 

reste,  il  y  u  plus  ici  qu'une  «guestion  de  symptômes.  On  comfnti4. 

en  efTet,  que  cette  Tacilité  plus  ou  nmins  ^andc  d'aliaîsM-mrnt'If 

la  télc  ait  une  importance  considérable,  au  point  de  vue  île  U  ficilitt 

ou  des  difficultés  qu'on  éprouve  h  oblenir  la  riSdurlioii.  C'i-tl  un 

jioint  sur  lequel  nous   devrons  longuement  revenir  à  propu»  i» 

traitement. 

Mais,  on  a  vu,  dans  ce  qui  précède,  que,  parlant  dr  la  possibiHlr 
de  l'abaissement  de  la  tùle  fémorale,  BouviiT  la  refranle  ocnuDt 
la  deuxième  erreur  commine  dans  l'étude  île  la  question  pu 
Dupuytreii.  Quelle  est  donc  la  première  erreur  h  laquelle  hil 
allusion  Bouvier?  C'est  le  sens  dans  lequel  se  fait  In  rutalioadu 
membre  inférieur  dans  la  luxation  cunf^énitale.  Enrore,  â  l'bw 
actuelle,  les  opinions  sont  partagées  k  cet  égard;  il  t^st  dM* 
nécessaire  que  nous  y  insistions.  Parlant  de  la  rolalion  du  memb'*' 
Bouvier  ajoute  :  *  Ici  parait  la  première  erreur  de  Dupuytppw 
Suivant  ce  chiruigien.  Ist  rotation  aurait  lieu  en  dedaii»,  taa^ 
qu'au  contraire  elle  s'cfTeclue  plus  généralement  en  defaur»;  U 
rotation  en  dedans  ne  se  rencontre  qu'exceptionnellement  dan»''" 
cas  (l'attitude  vicieuse.  Souvent  une  légère  nexîuii  [leniiaiieiil''  i* 
la  cuisse  accompagne  la  rotation  du  membre  en  dehuriî  '.   * 

Il  nous  semble  que,  dans  cette  question  de  lu  rotation  du  memlx* 
dans  la  luxation  congénitale,  on  aurait  tort  de  pn-mtre  [larli  il'un'' 
façon  absolue,  soit  pour  ceux  ipii  pensent  que  la  rotafiuo  m  (■(I 
constamment  en  debors,  soit  pour  ceux  qui  croient  k  la  fn^wW' 
plus  grande  de  lu  rotaliun  en  dedans.  C'est  là  question  de  de^'' 
de  variété  même  du  déplacement.  Dans  tous  les  cas,  en  effet.  <* 
la  tète  reste  voisine  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  aupérifU"' 
dans  ceux  même  où,  remontée  plus  baut  dans  la  fusse  iliif''* 
externe,  la  tête  reste  parallèle  à  la  direction  qu'elle  duU  oocnp*' 
normalement,  c'est-Ji-dîre  son  extrémité  libre  tournée  en  t'"^ 
le  grand  trocbanter  reganlanl  en  arrière,  l'ultitudc  qui  doiDÙ"- 
c'est  la  rotation  en  dehors.  Au  contraire,  si  l'extrémilé  supénc'"* 
du  fénjur  tout  entière  a  subi  un  mouvement  de  renverse»** 
d'jirriére  en  avant,  portant  le  grand  trocbanter  en  avant,  la.  "j 
du  fémur  en  arrière,  le  membre  se  place  dons  la  rotaliuiv 
dedans,  t'.'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  voit  se  prodiiû 
flexion  des  membres  inférieurs.  Bouvier  nous  semble  «li 


I.  Bouvier,  Ltfoiu  eUniquet,  etc.,  p.  ISO. 
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pas  dans  la  vérité,  en  disant  que  la  flexion  légère  de  la  cuisse  se 
rencontre,  associée  à  la  rotation  en  dedans.  En  somme,  la  rotation 
dans  les  deux  sens  peut  s'observer  dans  la  luxation  congénitale, 
suivant  la  période  à  laquelle  est  arrivée  la  difformité. 

Dans  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  sur  la  luxation  con- 
génitale bilatérale,  nous  avons  supposé  que  la  déformation  était 
égale  et  symétrique  des  deux  côtés.  Mais  ce  serait  se  faire  une 
étrange  illusion  que  de  croire  qu'il  en  soit  ainsi  dans  tous  les  cas; 
en  réalité,  chez  beaucoup  de  malades,  le  déplacement  est  plus 
avancé  et  le  raccourcissement  plus  prononcé  d'un  côté  que  de 
l'autre.  C'est  surtout  du  côté  gauche  qu'on  rencontre  habituelle- 
ment les  lésions  les  plus  prononcées,  absolument  comme  nous 
l'avons  signalé  déjà  pour  le  double  pied  bot  varus  équin  congé- 
nital. Il  en  résulte  des  oscillations  inégales  du  tronc,  beaucoup 
plus  prononcées  du  côté  vers  lequel  le  déplacement  est  le  plus 
accentué  ;  il  en  résulte  aussi  une  inclinaison  de  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale,  prenant  l'attitude  d'une  scoliose  dont  la 
convexité  est  tournée  du  côté  du  membre  qui  présente  le  maximum 
de  raccourcissement.  En  un  mot,  la  déviation  rachidienne  est 
semblable  à  ce  qu'on  voit  dans  la  luxation  unilatérale.  Ce  défaut 
de  symétrie  entre  les  deux  membres  inférieurs  se  rencontre  assez 
souvent  dans  les  doubles  luxations  congénitales;  dans  nos  men- 
surations, il  nous  arrive  fréquemment  de  rencontrer  une  diffé- 
rence d'un  ou  deux  centimètres  entre  la  longueur  des  deux  mem- 
bres. Le  bassin  suit  naturellement  la  déviation  de  la  région  lom- 
baire du  rachis.  C'est  ce  qu'on  voit  très  nettement  sur  la  figure 
que  nous  donnons  ici  (voyez  fig.  289).  Des  deux  membres  infé- 
rieurs, c'est  le  gauche  qui  est  le  plus  court;  la  colonne  lombaire 
représente  une  scoliose  à  convexité  tournée  à  gauche.  Le  bassin 
s'incline  également  vers  la  gauche,  le  sillon  interfessier  s'incline 
à  gauche  par  son  extrémité  supérieure.  En  même  temps,  le  bassin 
subit  un  mouvement  de  torsion  autour  de  son  axe  vertical,  por- 
tant en  avant  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  du  côté 
opposé  à  celui  vers  lequel  le  bassin  est  abaissé. 

Notons,  en  terminant,  l'atrophie  musculaire  souvent  très  pro- 
noncée sur  les  membres  atteints  de  luxation  congénitale.  Quand 
celle-ci  est  unilatérale,  il  en  résulte  un  contraste  frappant  entre 
les  deux  membres  inférieurs.  La  saillie  que  dessine,  au  côté 
externe  de  la  hanche,  le  grand  trochanter  est  beaucoup  plus  mar- 
quée du  côté  malade.  Dans  les  luxations  bilatérales,  l'amaigrisse- 
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ment  des  membres  inférieurs  contraste  parfois  avec  le  développe- 
ment du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

Marche  et  pronostic.  —  Déjà,  à  propos  des  symptômes,  nous 
avons  indiqué  la  marche  habituelle  aux  luxations  congénitales, 
passant  inaperçues  au  moment  même  de  la  naissance,  et  ne  deve- 
nant apparentes  que  quand  Tenfant  fait  ses  premiers  pas.  L'affec- 
tion peut  donc  être  dite  congénitale,  au  même  titre  que  certaines 
autres  qui,  souvent,  ne  se  manifestent  que  longtemps  après  la 
naissance;  ainsi  les  kystes  dermoïdes,  ainsi  les  hernies  ingui- 
nales. Ce  qui  est  congénital  dans  ces  deux  cas,  c'est,  pour  les 
kystes,  renclavemont  d'un  bourgeon  ectodermique  qui  donnera 
plus  tard  une  tumeur;  pour  les  hernies  inguinales,  c'est  la  persis- 
tance du  canal  vagino-péritonéal  qui  livrera  passage  à  l'intestin. 
De  même,  ici,  la  malformation  de  l'articulation  coxo-fémorale 
existe  seule  au  moment  de  la  naissance;  la  luxation  vraie  ne  se 
produit  que  plus  tard,  sous  l'influence  de  la  marche  et  de  la  sta- 
tion. Mais  nous  avons  déjà  suffisamment  insisté  sur  ce  point; 
nous  n'avons  pas  besoin  d'y  revenir  ici.  Ce  que  nous  voulons 
noter,  c'est  l'a^ravation  progressive  du  mal  qui  s'accentue  avec 
les  années.  D'abord  située  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  inférieure,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  point  occupé 
par  la  cavité  cotyloïde,  la  ,tête  passe  graduellement  dans  la  fosse 
iliaque  externe;  elle  s'y  engage  de  plus  en  plus,  au  point  de  se 
rapprocher  de  la  crête  iliaque.  Enfin,  dans  un  déplacement  plus 
marqué  encore,  elle  s'abaisse  au  point  de  se  rapprocher  de  la 
grande  échancrure  sciatique.  II  y  a  là,  en  un  mot,  une  évolution 
semblable  à  celle  que  décrit  la  tète  fémorale  dans  les  luxations 
traumati(iues.  Au  fur  et  à  mesure  que;  la  position  ocxupée  par 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  se  modifie,  l'attitude  du  membre 
elle-même  se  transforme.  D'abord  rectiligne  et  dans  la  rotation  en 
dehors,  la  cuisse  se  place  dans  une  flexion  de  plus  en  plus  pro- 
noncée, au  fur  et  à  mesure  que  la  tête  fémorale  se  rapproche  de  la 
crête  iliaque.  Enfin,  lorsque  cette  dernière  se  rapproche  de  la 
grande  échancrure  sciatique,  le  membre  se  place  dans  une  flexion 
forcée,  à  laquelle  se  joint  la  rotation  en  dedans.  Cette  évolution 
peut  du  reste  s'accomplir  de  façon  difl'érente  suivant  les  cas. 
Parfois  elle  se  fait  graduellement,  peu  à  peu,  sous  l'influence  des 
années,  à  mesure  que  le  poids  du  corps  augmente  la  surchai^e 
des  membres  inférieurs.  Dans  d'autres  cas,  la  transformation 
s'accomplit    tout  d'un   coup,   d'une  façon   analogue  à  ce  qui  se 
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passe  dans  les  luxations  traumatiques.  Jusque-là  la  fonction 
s* accomplissait  assez  bien,  la  position  des  deux  membres  inférieurs 
était  assez  symétrique,  quand,  sans  aucune  cause  traumatique, 
sans  autre  raison  appréciable  que  la  distension  progressive  et 
Tamincissement  de  la  capsule,  la  position  d'un  des  deux 
membres  se  modifie  et  s'aggrave  tout  d'un  coup.  La  tête  qui 
reposait  sur  la  face  externe  de  l'os  iliaque  par  sa  moitié  posté- 
rieure, le  grand  trochanter  dirigé  en  arrière,  pivote  tout  d'un 
coup  autour  de  son  axe  vertical;  elle  décrit,  en  un  mot,  un 
véritable  mouvement  de  culbute  qui  porte  son  extrémité  libre 
en  arrière  et  le  grand  trochanter  en  avant.  En  même  temps  le 
membre  se  place  dans  une  flexion  extrême,  associée  à  l'adduc- 
tion et  à  la  rotation  en  dedans.  Nous  rapporterons  ici  deux 
exemples  de  cette  transformation  subite  au  cours  d'une  double 
luxation  congénitale  : 

Le  premier  est  relatif  à  une  jeune  fille  de  douze  ans,  atteinte 
d'une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ce  qu'il  y  a  de 
particulièrement  intéressant  chez  cette  enfant,  c'est  que  la  position 
des  deux  membres  inférieurs  est  loin  d'être  symétrique.  A  gauche, 
la  tête  fémorale  est  située  assez  haut,  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le 
membre  est  placé  dans  la  flexion  à  Go**  environ  sur  le  bassin;  à 
cette  flexion  est  associé  un  certain  degré  de  rotation  en  dehors. 
Le  grand  trochanter  est  remonté  à  5  centimètres  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélaton.  A  droite,  la  flexion  se  fait  à  angle  aigu,  à 
70®  environ,  elle  est  combinée  à  une  adduction  telle  que  le  genou 
vient  couper  la  cuisse  du  côté  opposé  vers  la  partie  moyenne.  La 
ligne  médiane  du  corps  passant  par  l'ombilic  croise  cette  même 
cuisse  droite  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  La  tête  du  fémur 
droit  pointe  dans  la  fosse  iliaque  externe,  à  peu  de  distance  de  la 
grande  échancrure  sciatique. 

L'enfant  étant  debout,  et  prenant  point  d'appui  sur  le  membre 
inférieur  droit,  il  se  produit  une  obliquité  considérable  du  bassin, 
dans  laquelle  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite  se 
place  à  10  centimètres  lu -dessus  de  la  gauche,  et  sur  un  plan 
antérieur  h  cette  dernière.  Dans  cette  attitude,  le  genou  gauche 
est  fléchi,  et  la  hanche  droite  fait  une  saillie  énorme. 

Pour  prendre  point  d'appui  sur  le  membre  inférieur  gauche  (ce 
que  la  malade  exécute  difficilement),  elle  est  obligée  de  placer  le 
pied  droit  en  équinisme  complet,  prenant  point  d'appui  sur  les 
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orteils.  L'enfant  ne  marche  qu'avec  la  plus  grande  difflculté,  en 
entre-croisant  les  genoux. 

Ce  qui  nous  intéresse  tout  particulièrement,  c'est  que  le  D'  Cas- 
saigne,qui  nous  présente  cette  malade,  nous  affirme  qu'il  Ta  cons- 
tamment suivie  depuis  sa  naissance.  Elle  a  commencé  à  marcher 
h  seize  mois,  et  elle  a  toujours  présenté  le  dandinement  caractéris- 
tique, la  démarche  de  canard.  Mais,  en  somme,  elle  marchait 
assez  bien,  quand  s'est  produit  brusquement,  il  y  a  trois  mois,  le 
mouvement  de  culbute  du  membre  inférieur  droit,  qui  a  placé  ce 
membre  dans  une  flexion  extrême  jointe  à  l'adduction,  amenant 
une  aggravation  considérable  dans  les  troubles  fonctionnels. 

Dans  un  second  cas,  nous  avons  pu  observer  une  évolution 
semblable  qui  nous  a  forcé  à  intervenir  chirurgicalement  sur  la 
hanche  gauche. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  dix  ans  atteinte  d'une  double  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche.  Elle  a  commencé  à  marcher  à  vingt 
mois,  et  immédiatement  elle  a  présenté  la  démarche  caractéris- 
tique, en  canard.  Elle  n'a  subi  aucun  traitement,  et  son  état  est 
resté  le  même  jusqu'à  ces  deux  derniers  mois.  C'est  alors  que, 
subitement,  et  sans  cause  connue,  il  s'est  produit  à  gauche  une 
aggravation  considérable,  résultant  de  la  bascule  subie  par  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur,  portant  le  grand  trochanter  en  avant  et 
la  tête  fémorale  en  arrière. 

Actuellement  l'état  est  le  suivant  :  à  droite,  le  membre  est  dans 
une  attitude  normale;  à  gauche,  il  est  dans  la  demi-flexion,  com- 
binée à  l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  Les  membres  étant 
mesures  dans  cette  attitude,  on  trouve  comme  longueur  64  centi- 
mètres à  droite,  63  à  gauche.  L'enfant,  étant  debout,  présente 
une  double  déviation,  à  la  fois  autour  de  l'axe  transversal  et 
autour  de  Taxe  vertical,  telle  que  l'épine  iliacfue  antérieure  et 
supérieure  du  côté  droit  est  plus  élevée  et  sur  un  plan  antérieur  à 
la  gauche.  La  marche  est  rendue  très  difficile  par  l'entre-croise- 
ment  des  genoux;  c'est  cette  circonstance  qui  nous  a  enga,:ré  à 
intervenir  chirurgicalement  sur  la  hanche  gauche. 

Ainsi  donc,  il  est,  dans  la  luxation  congénitale,  des  stades 
ou  périodes  successives,  que  l'on  peut  comparer  aux  périodes 
admises  pour  la  commodité  de  l'étude,  dans  l'évolution  de  la 
coxalgie.  Si  l'on  admettait  une  semblable  division,  on  pourrait 
dire  que  la  première  période  est  celle  dans  laquelle  la  tête  fémo- 
rale est  en  avant,  au  voisinage  do  l'épine  ilia([ue   antérieure  et 
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inférieure;  la  seconde,  celle  où  la  tête  s'avance  davantage  dans 
la  fosse  iliaque,  se  rapprochant  de  la  crête  iliaque;  la  troisième, 
celle  dans  laquelle  la  cuisse,  se  plaçant  dans  un  mouvement  de 
flexion  forcée,  jointe  à  Tadduction,  la  tête  du  fémur  arrive  au 
voisinage  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Que,  du  reste,  cette 
évolution  se  fasse  lentement,  au  lieu  d'avoir  lieu  tout  d'un  coup, 
comme  nous  l'avons  supposé  jusqu'ici,  toujours  est-il  qu'elle  ne 
se  fait  pas  d'un  pas  égal  sur  les  deux  membres.  De  là,  l'inégalité 
de  longueur  des  deux  membres  inférieurs,  et  l'inégalité  des  oscil- 
lations du  bassin,  dans  un  très  grand  nombre  de  luxations  congé- 
nitales bilatérales. 

Ce  serait  du  reste  une  erreur  de  croire  que  cette  évolution,  sur 
laquelle  nous  insistons  ici,  ait  quelque  chose  de  fatal  dans  la  luxa- 
tion congénitale.  Pour  continuer  la  comparaison  que  nous  avons 
faite  avec  la  coxalgie,  de  même  que  cette  dernière  aflection 
n'évolue  pas  toujours  (tant  s'en  faut)  vers  la  suppuration,  de 
même  aussi,  on  peut  voir  le  déplacement,  dans  la  luxation  con- 
génitale, s'arrêter  à  l'une  ou  l'autre  des  étapes  que  nous  avons 
indiquées.  C'est  ici  surtout  la  solidité  de  la  pseudarthrose  qui 
intervient  pour  limiter  le  déplacement. 

Il  peut  se  faire,  en  eflet,  que  la  tête  fémorale  reste  solidement 
fixée  en  avant  dans  le  voisinage  de  Tépine  iliaque  antérieure  et 
inférieure,  et  que  la  luxation  n'ait  aucune  tendance  à  s'aggraver. 
Dans  les  cas  même  où  le  déplacement  est  beaucoup  plus  marqué, 
où  la  tête  se  rapproche  de  la  crête  iliaque,  par  exemple,  bien 
que  la  déformation  soit  très  considérable,  la  fonction  n'est  pas 
toujours  nécessairement  mauvaise.  Nous  retrouvons  ici  la  distinc- 
tion, toujours  importante  à  faire  en  chirurgie  orthopédique,  entre 
la  forme  et  la  fonction.  Tel  malade  chez  lequel  la  déformation  est 
énorme,  peut  avoir  un  état  fonctionnel  satisfaisant.  C'est  ainsi 
qu'en  1895,  à  propos  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale,  j'ai  montré  à  la  Société  de  chirurgie  un 
jeune  garçon  de  quinze  ans,  présentant  une  luxation  congénitale 
double.  Chez  lui,  disais-je,  la  démarche  est  presque  normale;  ce 
garçon  peut  faire  de  très  longues  courses,  et  cependant  il  présente 
une  ensellure  énorme  et  une  déformation  caractéristique,  résultant 
de  la  présence  des  deux  têtes  fémorales  en  un  point  très  élevé  de 
la  fosse  iliaque  *. 

î.  Voyez  Kirmisson,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.y  1896. 
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Ainsi  donc,  le  pronostic  dépendra  en  grande  partie  de  Tétai  des 
muscles  et  de  la  solidité  de  la  néarthrose.  Tel  malade,  avec  une 
déformation  considérable,  marchera  d'une  manière  satisfaisante; 
tel  autre,  avec  un  déplacement  beaucoup  moindre,  se  fatigue 
rapidement  et  est  incapable  de  faire  une  longue  course. 

En  ce  qui  concerne  les  fonctions  génitales  chez  la  femme,  le 
pronostic  ne  présente  pas  de  gravité.  Les  déformations  du  bassin 
sont  assez  minimes  pour  ne  pas  apporter  de  gène  à  raccouche- 
ment;  tout  au  plus,  la  flexion  considérable  jointe  à  Tadduction 
rend-elle  difficiles  les  rapports  sexuels. 

Complications.  —  La  première,  et  la  plus  fréquente,  c'est 
l'arthrite.  Souvent,  en  eflet,  il  arrive  que  les  malades  (des  adultes 
surtout)  accusent  des  douleurs  dans  leur  néarthrose.  Quand  on 
en  cherche  la  cause,  on  reconnaît  l'existence  de  frottements,  de 
craquements  plus  ou  moins  rudes,  plus  ou  moins  abondants.  Il 
arrive  aussi  parfois  que  la  tuberculose  s'empare  de  ces  néar- 
throses,  comme  elle  s'empare  d'articulations  normales;  et  nous 
avons  pu  voir  des  coxalgies  grefi(ées  sur  des  luxations  congé- 
nitales. 

Une  autre  complication,  c'est  la  scoliose,  dont  l'interprétation 
prête  à  discussion*,  et  mérite  d'être  étudiée  d'une  manière  spé- 
ciale. 

Des  rapports  de  la  luxation  congénitale  avec  la  scoliose.  — 
Rien  ne  parait  plus  simple  tout  d'abord  que  la  relation  à  établir 
entre  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  et  la  scoliose. 
S'agit-il  d'une  scoliose  unilatérale,  le  bassin  s'incline  vers  le 
membre  qui  est  le  siège  du  raccourcissement;  de  même,  l'articu- 
lation sacro-vertébrale  et  la  région  lombaire  forment  au-dessus 
d'elle  une  courbe  dont  la  convexité  répond  au  côté  de  la  luxation. 
La  luxation  est-elle  bilatérale,  mais  avec  inégalité  du  déplace- 
ment sur  chacun  des  membres  inférieurs,  on  comprend  que  la 
même  déviation  se  produise  du  côté  de  la  région  lombaire  de  la 
colonne  vertébrale,  et  par  le  même  mécanisme.  Mais,  dans  les 
luxations  congénitales  doubles,  si  les  deux  membres  ont  la  même 
longueur  et  que  le  bassin  reste  horizontal,  on  comprend  moins 
bien  le  développement  de  la  scoliose,  et  cependant,  même  dans 
ces  conditions,  on  peut  la  rencontrer. 

Mais  revenons  aux  cas  que  nous  avons  supposés  tout  d'abord,  à 
ceux  de  luxation  unilatérale,  avec  inclinaison  du  bassin  du  côté 
malade.  Est-ce  bien  de  scoliose  vraie  qu'il  s'agit  en  pareil  cas? 
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Sans  doute,  on  voit  bien  le  segment  lombaire  de  la  colonne  verté- 
brale former  une  courbe  à  convexité  dirigée  vers  la  lésion  de  la 
hanche;  mais  il  suffit  le  plus  souvent  de  rétablir  l'équilibre  du 
bassin,  en  surélevant  le  pied  du  côté  malade,  pour  voir  disparaître 
toute  incurvation  rachidienne.  Il  s*agit  donc  là  en  réalité  d'une 
simple  scoliose  d'attitude.  Quant  à  la  scoliose  vraie,  celle  qui  se 
caractérise  par  une  voussure  de  la  région  lombaire  d'un  côté  avec 
voussure  de  la  région  dorsale  et  soulèvement  de  l'omoplate  du 
côté  opposé,  celle,  en  un  mot,  où  il  existe  des  déformations 
osseuses,  indépendantes  de  la  position  occupée  par  le  malade, 
elle  est  en  réalité  fort  rare  dans  la  luxation  congénitale.  La  ques- 
tion est  donc  infiniment  plus  complexe  qu'elle  ne  le  paraissait  au 
premier  abord. 

Déjà,  dans  notre  mémoire  de  1894  *,  nous  nous  sommes  préoc- 
cupé de  ce  côté  de  la  question.  Nous  pouvons  répéter  ici  ce  que 
nous  disions  alors  ;  car  l'expérience  ultérieure  n'a  fait  que  nous 
confirmer  dans  notre  opinion. 

Nous  comptions  à  ce  moment  quatre-vingt-deux  observations 
de  luxations  congénitales,  sur  lesquelles  il  existait  seulement  cinq 
scolioses  avec  déformation  osseuse.  De  ces  cinq  scolioses,  trois 
existaient  en  même  temps  qu'une  luxation  unilatérale,  deux  étaient 
associées  à  des  luxations  doubles. 

Dans  un  premier  cas,  celui  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  une 
luxation  congénitale  de  la  hanche  droite  s'accompagnait  d'une 
scoliose  dorsale  à  convexité  droite.  Chez  une  jeune  fille  de  treize 
ans  et  demi,  présentant  une  luxation  unilatérale  gauche  avec  un 
raccourcissement  de  3  centimètres,  il  existait  une  scoliose  à 
double  courbure,  convexité  dorsale  supérieure  gauche,  lombaire 
droite.  Si,  dans  les  deux  cas  précédents,  on  peut  mettre  la  scoliose 
sur  le  compte  de  la  luxation  congénitale,  il  ne  saurait  en  être  de 
même  dans  le  troisième  cas  que  nous  allons  rapporter.  C'est  celui 
d'une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi,  chez  laquelle  une  luxation 
unilatérale  droite,  déterminant  un  raccourcissement  de  1  centi- 
mètre, s'accompagnait  d'une  scoliose  dorsale  inférieure  gauche. 
Mais  ici,  la  scoliose  ne  saurait  être  regardée  comme  d'origine 
statique,  car  il  est  noté  dans  l'observation  que  la  déformation 
scoliotique  a  fait  son  apparition  bien  avant  que  l'enfant  com- 
mençât à  marcher.  Dans  les  deux  derniers  cas  qui  nous  restent  à 

1.  Rirmisson,  Contribution  à   Télude   de  la   pathogénie   et  du   traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  Revue  d* Orthopédie ,  1894,  p.  197. 
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citer,  la  scoliose  était  associée  à  une  double  luxation  congénitale. 
Dans  Tun  d'eux,  celui  d'une  fillette  de  huit  ans,  il  existait  en 
môme  temps  qu'une  double  luxation  congénitale,  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite;  mais  la  même  enfant  portait  égale- 
ment un  genu  valgum  du  côté  gauche,  lié  à  une  laxité  anormale 
des  ligaments  du  genou;  de  sorte  que  la  scoliose  pouvait  aussi 
bien  être  mise  sur  le  compte  de  l'abaissement  du  bassin  produit 
par  le  genu  valgum  que  sur  celui  de  la  difformité  des  hanches. 
Dans  le  second  cas,  la  double  luxation  congénitale  s'accompagnait, 
chez  une  jeune  lille  de  treize  ans,  d'une  scoliose  dorsale  à  con- 
vexité droite. 

En  résumé  donc,  la  scoliose  vraie,  avec  déformations  osseuses, 
se  montre  rarement  comme  complication  de  la  luxation  congéni- 
tale. Ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est  une  simple  scoliose 
d'attitude,  en  rapport  avec  l'inclinaison  latérale  du  bassin.  Et  ceci 
montre  une  fois  de  plus  quelle  est  la  véritable  nature  de  la  sco- 
liose; il  ne  suffit  pas,  pour  la  créer,  d'une  simple  attitude  vicieuse. 
La  meilleure  preuve,  c'est  que  cette  attitude  vicieuse  peut  être 
conservée  pendant  de  longues  années,  pendant  dix  et  quinze  ans, 
sans  qu'il  s'y  joigne  de  déformations  osseuses.  Pour  que  ces 
déformations  se  montrent,  il  faut  autre  chose;  il  faut  une  altéra- 
tion primitive  du  système  osseux. 

Diagnostic.  —  Quand  elle  est  définitivement  constituée,  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  est  en  réalité  facile  à  recon- 
naître. II  est,  on  peut  le  dire,  peu  d'affections  qui  présentent  un 
ensemble  aussi  frappant. 

Le  déhanchement  caractéristique  dans  la  luxation  double,  la 
claudication  dans  la  luxation  unilatérale,  la  présence  constatée 
de  la  tôte  dans  la  fosse  iliaque,  son  absence  à  la  base  du  triangle 
de  Scarpa,  le  déplacement  du  grand  trochanter  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélaton,  sont  autant  de  signes  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  l'existence  de  la  luxation. 

Pourrait-on  confondre  la  luxation  congénitale  avec  la  luxation 
paralytique?  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  le  sens 
même  du  déplacement  peut  servir  à  distinguer  l'une  de  l'autre  les 
deux  affections.  Dans  la  paralysie  infantile,  en  effet,  c'est  le  plus 
souvent  en  avant,  sur  le  pubis,  que  se  fait  la  luxation;  tandis  que, 
dans  la  luxation  congénitale,  le  déplacement  de  la  tôte  fémorale 
a  lieu,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  dans  la  fosse  iliaque. 
D'ailleurs,  si,  dans  la  luxation  congénitale,  le  membre  est  le  plus 
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souvent  atrophié,  nous  avons  noté  soigneusement,  à  propos  de 
l'anatomie  pathologique,  qu'il  n'y  avait  pas  de  paralysie  muscu- 
laire. L'existence  même  de  cette  paralysie  fait  que  le  membre  est 
beaucoup  plus  flasque,  beaucoup  plus  facile  à  déplacer  en  tous 
sens  dans  la  paralysie  infantile;  dans  la  luxation  congénitale,  l'at- 
titude vicieuse  du  membre  est  beaucoup  plus  fixe.  Enfin,  les  com- 
mémoratifs  même  pourront,  dans  bon  nombre  de  cas,  mettre  sur 
la  voie.  Dans  la  luxation  congénitale,  en  eflet,  les  parents  nous 
apprennent  que  l'enfant  a  marché  tard,  et  tout  de  suite,  il  a  mal 
marché.  Au  contraire,  dans  la  paralysie  infantile,  l'examen  des 
antécédents  nous  apprend  que  l'enfanta  marché  à  l'âge  habituel; 
chez  lui,  la  marche  s'eflectuait  normalement,  lorsque,  subitement, 
il  a  été  pris  d'un  accès  de  fièvre,  à  la  suite  duquel  ont  commencé 
les  troubles  de  la  marche  et  de  la  station.  Voici,  par  exemple, 
quelques  cas  tirés  des  registres  de  notre  consultation  des  Enfants- 
Assistés,  où  il  nous  a  été  possible,  grâce  à  l'étude  des  antécédents, 
de  faire  le  diagnostic  :  c'est  d'abord  une  petit<^  fille  de  huit  ans  et 
demi,  atteinte  d'une  luxation  de  la  hanche  gauche.  La  mère  nous 
affirme  qu'à  l'âge  de  seize  mois,  l'enfant  marchait  très  bien;  à  ce 
moment,  elle  fut  obligée  de  s'en  séparer,  et  c'est  seulement  quand 
elle  la  reprit,  à  quatre  ans,  qu'elle  constata  la  claudication.  De 
même  aussi,  chez  une  autre  petite  fille  de  six  ans  et  demi,  il  est 
noté  que  la  claudication  débuta  à  quatre  ans  et  demi;  ce  n'est  pas 
ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  luxation  congénitale. 

Voici  encore  un  cas  dans  lequel  l'étude  des  antécédents  m'a 
permis  de  porter  le  diagnostic  de  luxation  paralytique.  11  s'agit 
d'une  petite  fille  de  sept  ans  présentant  une  luxation  de  la  hanche 
droite;  chez  elle,  le  raccourcissement  mesure  1  centimètre.  La 
cuisse  droite  et  la  région  fessière  correspondante  sont  atrophiées. 
Le  grand  trochanter  est  remonté  de  1  centimètre  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélaton.  La  tète  du  fémur  est  mobile  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  fosse  iliaque  externe.  Lorsque  l'enfant  est  venue  au 
monde,  on  n'a  rien  remarqué  d'anormal  du  côté  de  la  hanche;  à 
neuf  mois,  elle  a  commencé  à  marcher,  donc  de  très  bonne  heure, 
et,  à  cette  époque,  il  n'y  avait  pas  de  claudication.  C'est  seule- 
ment à  l'âge  de  dix-huit  mois  que  l'enfant  a  commencé  à  se  dan- 
diner en  marchant;  à  trois  ans,  l'imperfection  de  la  marche  était 
encore  peu  sensible,  et,  depuis  lors,  elle  s'est  accentuée  progressi- 
vement. Cette  évolution  des  phénomènes  permet  d'exclure  l'idée 
d'une  luxation  congénitale. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  coxalgie,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute; 
Tankylose  qui  accompagne  la  luxation  spontanée,  la  douleur,  les 
cicatrices  d'abcès,  sont  autant  de  signes  qui  différencient  les  luxa- 
tions dues  à  la  coxo-tuberculose  des  luxations  congénitales.  La 
difficulté  n'existe  que  pour  les  tuberculoses  surajoutées  à  une 
luxation  congénitale;  ici,  le  diagnostic  peut  être  fort  difficile;  nous 
n'avons  guère  pour  nous  guider  que  les  commémoratifs,  qui  nous 
renseignent  sur  l'état  antérieur  de  la  jointure. 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  qu'il  s'agissait  de  luxations  entiè- 
rement constituées;  et,  nous  le  répétons,  en  pareil  cas,  le  dia- 
gnostic ne  présente  pas  naturellement  de  difficultés  sérieuses.  Où 
les  difficultés  existent,  et  elles  sont  considérables,  c'est  quand  il 
s'agit  de  dépister  pour  ainsi  dire,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  les 
premiers  indices  de  la  malformation  coxo-fémorale,  qui,  si  on 
l'abandonne  à  elle-même,  aboutira  tôt  ou  tard,  à  une  déplorable 
infirmité.  C'est  d'un  diagnostic  hàtif  que  dépendra  un  traitement 
bien  dirigé.  Nous  ne  saurions  donc  attacher  trop  d'importance  à 
l'étude  du  diagnostic  chez  les  très  jeunes  enfants.  A  ce  moment,  la 
vraie  question  qui  se  pose,  c'est  celle  du  diagnostic  différentiel 
entre  la  luxation  congénitale  et  le  rachitisme.  Que  de  fois  ne 
m'est-il  pas  arrivé  de  voir  se  présenter  à  ma  consultation  des 
petits  enfants  offrant  le  dandinement  habituel  à  la  luxation  congé- 
nitale? Notre  première  idée  était  que  nous  avions  affaire  à  un  cas 
de  cette  natui^;  et  cependant  l'examen  local  des  articulations  coxo- 
fémorales,  en  nous  démontrant  que,  des  deux  côtés,  la  tête  fémo- 
rale était  rigoureusement  à  sa  place,  nous  obligeait  à  abandonner 
cette  manière  de  voir. 

La  difficulté  devient  plus  grande  quand  le  racliitisme  ne  se 
manifeste  pas  seulement  ])ar  la  débilité  générale  du  système  mus- 
culaire, et  la  laxité  des  ligaments,  mais  qu'il  porte  son  action  sur 
l'articulation  coxo-fémorale.  Sans  doute,  je  crois  qu'on  a  passable- 
ment abusé,  en  Allemagne  surtout,  dans  ces  dernières  années,  de 
la  fameuse  incurvation  du  col  fémoral  sous  l'inûuence  du  rachi- 
tisme. Bien  que  je  l'aie  recherchée  avec  le  plus  grand  soin  dans 
tous  les  cas,  je  suis  loin  de  l'avoir  rencontrée  aussi  souvent  que 
nos  collègues  étrangers.  Je  crois  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  on 
n'a  pas  su  éviter  la  confusion  avec  la  luxation  congénitale.  Mais 
ce  n'est  pas  là  une  raison  pour  en  nier  l'existence.  Dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  il  y  a  ascension  du  grand  trochanter  au- 
dessus  de  la  ligne  de  Nélaton  ;  mais  dans  l'incurvation  rachitique 
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du  col  fémoral,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  tête  est  restée  en 
place,  et  que  le  centre  des  mouvements  articulaires  répond  bien  à 
la  cavité  cotyloïde,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  luxation  congéni- 
tale. Mais  il  est  des  cas,  dans  lesquels,  indépendamment  de  toute 
incurvation  anormale  du  col  fémoral,  le  rachitisme  provoque  des 
lésions  articulaires,  craquements,  mobilité  extrême  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale,  saillie  anormale  de  la  tête  au  pli  de  l'aine.  On 
comprend  qu'en  pareil  cas,  on  puisse  être  très  embarrassé  pour 
déterminer  s'il  s'agit  là  d'altérations  purement  rachitiques,  ou  bien 
si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  malformation  primitive  de  l'articula- 
tion, devant  aboutir  plus  tard  à  la  luxation.  Il  faudra  tenir  compte 
bien  évidemment  de  la  présence  ou  de  l'absence  d'autres  signes 
imputables  au  rachitisme,  et,  aussi,  de  l'évolution  de  la  maladie. 

Il  est  encore  une  cause  d'erreur  dont  la  source  est  une  inégalité 
congénitale  de  longueur  entre  les  deux  membres  inférieurs.  Un 
enfant  de  quelques  mois,  mort  dans  notre  service,  nous  en  a  offert 
un  bel  exemple.  Ce  petit  enfant  était  atteint  d'un  plegmon  sep- 
tique  du  cou  auquel  il  a  succombé.  Mais  l'inégalité  de  longueur 
des  deux  membres  inférieurs  constatée  chez  lui  avait  frappé  mes 
internes,  qui  me  prièrent  de  l'examiner  spécialement  à  ce  point  de 
vue.  Tout  d'abord,  je  crus  à  une  luxation  congénitale;  mais  il  me 
fut  possible  de  constater  que  la  tête  fémorale  était  bien  en  place, 
le  grand  trochanter  sur  la  ligne  de  Nélaton.  Force  nous  fut  donc 
de  conclure  à  une  inégalité  congénitale  de  longueur  des  membres 
inférieurs.  L'autopsie  est  venue  confirmer  notre  diagnostic,  mais 
sans  nous  en  fournir  l'interprétation. 

Le  cas  le  plus  caractérisé  d'inégalité  de  longueur  des  membres 
inférieurs  que  j'aie  rencontré,  c'est  celui  d'une  petite  fille  de  vingt 
mois,  pour  laquelle  j'ai  été  consulté  à  la  fin  de  septembre  1893.  A 
l'âge  d'un  an  environ,  l'enfant  a  commencé  à  marcher,  et  immé- 
diatement on  s'est  aperçu  qu'elle  boitait.  En  effet,  chez  elle,  le 
membre  inférieur  droit  présente  un  raccourcissement  de  3  centi- 
mètres i/2  environ,  portant,  en  presque  totalité,  sur  le  fémur.  On 
trouve,  par  la  mensuration,  33  centimètres  1/2  à  droite,  37  centi- 
mètres à  gauche.  L'articulation  coxo-fémorale  est  tout  à  fait  nor- 
male; il  n'existe  aucun  indice  de  luxation  congénitale.  D'autre 
part,  le  grand  trochanter  du  côté  malade  est  exactement  à  la  même 
distance  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  que  celui  du 
côté  opposé.  Il  n'y  a  donc  pas  d'ascension  du  grand  trochanter,  et, 
par  suite,  pas  de  modifications  de  courbure  du  col  fémoral.  Je 
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dois  (lire  que  l'enfjint  a  élé  examinée  a ntôrieu rement  par  mon      -^  _''•"*" 

lègue,  M.  Jalaguior,  et  que  son  diufiniistic  a  Hir  oxacteincn^*^^  ''' 

mômo  (jue  le  mien,  absence  Je  luxation  congénitale,  mrcoDPLi^-^  rr""*- 

meiit  du  membre  inférieur  droit,  sans  que,  du  reste, 

sions  en  préciser  l'origine.  L'aecoucheinenl  a  nécessité  une  v 

sion  :  mais  rien  n'indique  qu'il  y  ait  eu  uno  fracture  du  féiniir.  • 

ne  constate  aucune  trace  de  cal,  aucune  courbure  anormale 

l'os  ;  y  aurait-il  eu  un  décollement  épiphysaire?  C'est  là  une  simf 

bypotbèse. 

Il  est  encore  un  diagnostic  sur  lequel  je  demande  la  permïssi^^»^ 
iriiisisler,  en  ce  qu'il  est  fort  intéressant  au  point  de  vue  de 
patliogénie  des  symptômes;  je  veux  parler  du  diagnostic  cdIti- 
luxation  congénitale  et  l'atrophie  des  fessiers.  On  sait,  en  effe-^^^" 
que  Trendelenburg  a  interprété  par  I "affaiblissement  de*  niuwl»^^— ^"^ 
fessiers,  la  démarche  caractéristique  dans  la  double  luxation  cmm^'^ 
génitale.  Le  fait  suivant  semble  venir  à  l'appui  de  cette  opinion 
en  décembre  J8i)0,  j'ai  vu  pour  la  première  fois  un  petit  g»iv><t  ^  " 
alors  âgé  de  deux  ans,  qui  présentait  la  démarche  caraeléristiqo^^;^ 
en  canard,  absolument  comme  dans  la  lioiitde  luxation  cnngrnt- —  ^ 
talc,  Cependant,  des  deux  côtés.  la  télé  fémorale  était  dans  1»^^ 
cavité  cotyloïde,  et  dans  ses  rapporta  normaux  avec  le   ba&sin;    ^- 
mais  il  existait  une  atrophie  énorme  des  fessiers,  dont  l'aclion      • 
était  suppléée  par  les  sacro-lombaires  et  les  carrés  des  lumbiit. 

J'ai  ]m  suivre  cet  enfant;  en  18y2,  je  l'ai  revu  pour  la  secondr 
fois;  à  ce  moment,  il  s'était  produit  un  raccourcissement  de  I  ren- 
timètre  aux  dépens  de  la  cuisse  gauche,  toujours  sans  luxatiou. 

En  avril  189o,  l'inégalité  de  longueur  entre  les  deux  membre» 
inférieurs  s'était  encore  accusée;  le  raccourcissement  du  côlè 
gauche  mesurait  3  centimètres,  toujours  sans  luxulitm.  Nous 
notons,  en  plus,  une  tendance  à  h)  scoliose  lombaire  à  ccnvexilé 
gauche,  avec  courbure  de  compensation  en  sens  inverse  k  la  ■'égion 
dorsale. 

Le  12  novembre  1893,  je  revois  cet  enfant;  la  situation  e»l  A 
peu  prfts  la  même.  Nous  notons  toujours  l'absence  de  luxation  rt 
un  raccourcissement  de  3  centimètres  à  gauche.  Le  grand  f^^ssier 
du  cCli  droit  est  revenu  h  un  volume  normal;  le  grand  fessier 
gauche  est  beaucoup  plus  plat,  beaucoup  plus  Hasqui';  le  gmi»>l 
trochantcr  fuit,  de  ce  côté,  une  saillir-  anormale  à  la  partie  externe 
de  lu  hanche.  —  J'apprends  que  le  père  de  cet  enfant  est  &y|khili- 
tique.  Faut-il  voir  là  une  relation  avec  l'atrophie  musculaire  pré- 
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senlée  par  Tenfaiit?  Je  Tignore;  mais  le  point  sur  lequel  je  vou- 
lais insister,  c'est  le  diagnostic  entre  cette  atrophie  musculaire 
primitive  des  fessiers  et  la  luxation  congénitale,  tant  est  identique 
le  déhanchement  pendant  la  marche  dans  les  deux  cas. 

Traitement.  —  Déjà,  au  début  de  cette  étude,  nous  avons  noté 
que  les  chirurgiens  avaient  tenté  autrefois  la  guérison  des  luxa- 
tions congénitales,  mais  que,  découragés  des  efforts  inutiles  faits 
dans  cette  voie,  ils  en  étaient  arrivés  à  abandonner  la  maladie  à 
elle-même,  jusqu'à  ce  que,  tout  près  de  nous,  des  tentatives  nou- 
velles aient  été  entreprises.  Ce  serait  un  véritable  déni  de  justice 
que  de  ne  pas  rappeler  les  essais  faits  par  nos  devanciers;  il  est 
important  pour  nous  de  les  connaître,  afin  de  ne  pas  tomber  dans 
les  mêmes  errements. 

Les  premières  tentatives  thérapeutiques  furent  faites  par  Jalade- 
Lafond  et  Duval  ;  nous  les  trouvons  relatées,  soit  dans  la  thèse  de 
Caillard-Billonnière,  élève  de  Dupuytren,  soit  dans  les  Leçons 
cliniques  de  Dupuytren  lui-même  *.  Ces  auteurs  eurent  recours  à 
l'extension  continue;  mais  il  s'agit  là  de  tentatives  fort  incom- 
plètes, et  il  est  fait  mention  seulement  dans  leurs  observations 
d'améliorations,  et  non  de  guérisons.  Plus  tard,  en  1835,  ces 
mômes  tentatives  furent  reprises  par  Humbert  (de  Morley)  et 
Jacquier.  Mais  les  résultats  de  ces  auteurs  ont  été  contestés  par 
Pravaz;  d'après  lui,  Humbert  n'aurait  pu  obtenir  de  réduction 
vraie;  il  n'aurait  fait  que  transformer  la  luxation  en  fixant  la  tête 
du  fémur  dans  la  grande  échancrure  sciatique  '. 

De  son  côté,  Pravaz  reprit  les  tentatives  de  ses  devanciers;  il 
communiqua  ses  résultats  à  l'Académie  de  médecine  en  1838  et 
1839,  et,  plus  tard,  il  les  consigna  dans  un  travail  spécial,  basé 
sur  19  observations.  Le  travail  de  Pravaz  fut  soumis  à  l'examen 
d'une  commission  académique,  au  nom  de  laquelle  Gerdy  fit 
un  rapport  favorable.  Toutefois  les  conclusions  de  ce  rapport 
furent  contestées  par  Bouvier  qui  n'admit  pas  la  réalité  de  la 
réduction. 

La  méthode  conseillée  par  Pravaz  était  d'une  application  fort 
lente,  les  résultats  en  étaient  incertains.  Les  tentatives  faites  par 

\.  Voyez  Caillard-Billonnière,  Sur  les  luxations  onginelles  ou  congénitales  des 
fémurs.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1828,  n'  233;  et  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  l.  HT,  p.  248. 

2.  Humbert  et  Jacquier,  Essais  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxa- 
tions spontanées  et  symplomaliques  de  Varticulation  iléo- fémorale,  méthode  applicable 
aux  luxations  congénitales  et  aux  luxations  anciennes  par  causes  externes,  Paris,  1833. 
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les  auteurs  (|ui,  comme  i.  Guérîti  ',  Uouvicr  ',  Urodhurst  ',  joE^ 
reiit  aux  manœuvres  de  réduction  lu  Lénotomif^  soiiit-cutan^,  ^ 
tèrenl  à  l'élat  isolé,  el  ne  Orenl  pas  naître  lu  irun vie: lion  dans- 
esprits.  Aussi  en  vint-on  à  cette  conclusion  formulée  di^^s  le  J»^  ■* 
par  Dupuytren  en  1826,  à  savoir  (|Uon  se  trouvait  lu  en  pr^**-  * 
d'une  maladie  incurable.  La  seule  conduite  â  tenir  parut  IViofr-^ 
d'un  traitement  palliRtiF,  consistant  dans  le  port  d'une  ceint^M 
pourvue  de  godets,  dans  lesquels  viennent  se  loger  les  lite«  fén^ 
raies,  et  qui,  par  la  pression  qu'ils  exercent  sur  ce»  sûll  - 
osseuses,  s'op[iosent  à  leur  ascension  et  à  l'aggravation  de  U  dff 
formitf'.  En  somme,  on  était  arrivé  au  scepticisme  et  au  décourij 
ment  complet,  et  il  a  fallu  la  venue  de  la  méthode  anliaepli<|i 
pour  susciter  des  tentatives  nouvelles.  Grâce  à  ranlîseplie,  on 
pas  craint  de  faire  des  réductions  sanglantes.  Mais  en  mémo  tvi: 
que  les  méthodes  sanglantes,  une  métliode  nouvtdle  faisait 
apparition;  c'est  celle  qui  consiste  à  tenter  la  réduction  exten)[ 
fanée,  en  un  seul  temps,  sous  le  chloroforme,  comme  l'a  propti 
le  professeur  Paci  {de  Pise).  De  sorte  qu'à  l'heure  ucluclle.  nou 
nous  trouvons  en  présence  de  trois  méthodes  distinctes  : 

1°  La  méthode  sanglante; 

2"  La  méthode  non  sanglante  de  réduction  cxtemporaiiée; 

3°  La  méthode  de  réduction  lente,  ou  méthode  fronraise. 

Nous  les  passerons  successivement  en  revue,  dans  TurOre  que 
nous  venons  d'indiquer, 

1°  Rédl'ction  i>ar  la  uéthode  sAMiLANTE,  —  L'iilée  première,  qin 
a  présidé  h  l'introduction  de  cette  métliode,  est  hien  simple  :  par 
une  opération  sanglante,  libérer  la  tête  fémorale  do  toutes  l«a 
attaches  qui  la  retiennent  dans  une  position  anormale,  l'abaiurr 
suFlisamment  pour  la  mettre  en  reg-ard  de  la  cavité  colylolde 
désliahîtée;  si  celle-ci  ne  présente  pas  une  profondeur  suHIswile 
pour  loger  la  téfe  du  fémur,  l'excaver  h  la  gouge,  et  terminer  Topé- 
ration  un  faisant  la  réduction.  Mais  quelle  que  simple  que  toit 
l'opération  dans  son  but,  elle  n'en  est  pas  moins  hardie,  luil  MOl 
grands  les  obstacles  qui  s'opposent  l't  son  exécution.  Aussi  n'est- 
ce  pus  par  elle  qu'ont  débuté  les  interventions  sanglantes.  Hueler 
proposa  tout  d'abord  de  faire  lu  resection  de  la  tête  fémorale, 
puis  de  détacher,  du  côté  du  fémur  et  du  bassin,  deux  lambeaux 
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I.  J.  Guerin,  Reebtrcliei  lur  lu  liLcalioiu  toaginitaltt,  llil. 

1.  Buuviiïr,  leçon§  cliniqutf  sur  Us  maladiea  de  Pappareil  tocomoltar,  IHU,  p.  13*. 

3.  Brodhunl,  Lttiurtton  orlhopsdic  Sargery,  IM7e,  i*  filiUoo,  p.  tU. 
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périostiques  qu'on  suturerait  Tun  à  l'autre,  de  manière  à  obtenir 
une  néarthrose  solide.  Ce  plan  ne  fut,  du  reste,  jamais  mis  à 
exécution  *.  Kœnig  fit  cependant  une  opération  qui  s'en  rapproche 
beaucoup,  et  qui  consiste  également  à  détacher  de  l'os  iliaque  un 
lambeau  ostéo-périostique  qu'on  rabat  au-devant  de  la  tête  du 
fémur,  de  façon  à  lui  fournir  un  point  d'appui,  et  à  s'opposer  au 
•  mouvement  de  réascension  de  la  tête  fémorale.  Il  est  impossible 
de  formuler  une  opinion  sur  l'opération  de  Kœnig;  car  le  premier 
de  ses  malades  succomba  quelques  semaines  après  l'opération,  à 
la  scarlatine,  le  second  opéré  fut  enlevé  quatre  mois  après  l'in- 
tervention, par  la  diphtérie.  Toutefois  l'autopsie  montra,  dans  ce 
dernier  cas,  qu'il  existait  déjà  un  relief  osseux  pouvant  s'opposer 
au  déplacement  de  la  tête  du  fémur  *. 

Il  est  encore  une  opération  imaginée  contre  la  luxation  congé- 
nitale de  la  hanche,  c'est  la  résection  de  la  tête  du  fémur.  Pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Rose  et  par  Reyher,  elle  a  été  vul- 
garisée surtout  par  Margary  (de  Turin),  qui  l'a  pratiquée  six  fois. 
Son  exemple  a  été  suivi  par  bon  nombre  de  chirurgiens,  parmi 
lesquels  nous  citerons  en  Italie,  Lampugnani,  Motta,  Raffo,  de 
Paoli,  Postempski;  Ogston,  en  Angleterre;  Heussner,  Schûssler 
et  Lucke,  en  Allemagne;  en  France,  Vincent  et  Mollière.  D'après 
la  statistique  établie  par  un  assistant  de  Ilofla,  Rosenfeld  ',  l'opé- 
ration avait  été  pratiquée  27  fois  jusqu'en  1890,  dont  ^l  fois  pour 
des  luxations  doubles.  Sur  ce  nombre,  25  fois  les  malades  ont  pu 
être  suivis.  Les  résultats  sont  loin  d'être  satisfaisants.  Des 
1  malades  opérés  pour  des  luxations  doubles,  il  en  est  3  qui  mar- 
chent mal,  malgré  l'usage  d'une  canne;  les  4  autres  marchent  pas-r 
sablement,  mais  en  s'aidant  d'une  canne  également.  En  somme, 
dans  aucun  cas  de  luxation  double,  on  n'a  réussi,  par  la  résection, 
à  obtenir  une  guérison  complète. 

Les  résultats  sont  un  peu  meilleurs  en  ce  qui  concerne  les  luxa- 
tions simples.  Sur  16  malades  de  cette  catégorie  qui  ont  pu  être 
suivis,  il  en  est  un  seul,  un  opéré  de  Motta,  qui  pouvait  marcher 
pendant  toute  la  journée  sans  fatigue;  2  d'entre  eux  pouvaient 
marcher  aisément  pendant  un  temps  allant  jusqu'à  une  heure  et 
demie.  Chez  5,  la  marche  était  améliorée,  2  avaient  besoin  d'un 
soutien;  6  d'entre  eux  boitaient,  ou  même  marchaient  plus  mal 

i.  Hïieter,  Klinik  (1er  Gelenkkrankheiten,  1870. 

2.  Kônig,  Ijehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  1889,  t.  HI. 

3.  Rosenfeld,  Milnchener  med,  Wochenschrifty  1890,  p.  il5  et  435. 
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qu'avant  ropération.  D'après  cela,  on  peut  compter  3  résultats 
satisfaisants,  S  médiocres  et  8  mauvais. 

C'est  précisément  l'insuffisance  de  ces  résultats  qui  a  conduit 
M.  Hoffa  à  pratiquer  une  opération  nouvelle.  Sa  première  opéra- 
tion a  été  faite  le  6  juillet  1889.  Il  en  fit  successivement  deux 
autres,  et,  l'année  suivante,  il  fit  connaître  ses  résultats  au  dix- 
neuvième  Congrès  allemand  de  chirurgie,  puis  au  Congrès  inter- 
national de  Berlin  (août  1890).  Hoffa  part  de  ce  principe  que  la 
rétraction  des  parties  molles  péri-articulaires  constitue  le  prin- 
cipal obstacle  à  la  réduction;  aussi  se  propose-t-il  de  désinsérer 
tous  les  muscles  trochantériens.  Après  désinsertion  de  ces  mus- 
cles, on  réussit  toujours,  dit  l'auteur,  jusqu'à  Tàge  de  dix  ans 
environ,  à  replacer  la  tête  du  fémur  dans  sa  cavité  de  réception. 
Toutefois,  même  après  avoir  remis  en  place  la  tête  fémorale,  on 
peut  rencontrer  des  difficultés  à  placer  le  membre  dans  l'exten- 
sion complète,  difficultés  tenant  à  la  rétraction  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  l'ischion,  biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux. 
Aussi,  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  la  sixième  année,  Hoffa 
conseille-t-il  de  faire  la  section  des  tendons  de  ces  muscles  dans  le 
creux  poplité.  Il  peut  môme  être  utile  de  faire  la  section  sous- 
cutanée  du  fascia  lata. 

Voici  comment  l'auteur  décrit  son  opération  :  Le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  sain,  l'articulation  est  ouverte  au  moven  de 
l'incision  de  Langenbeck.  La  capsule  et  tous  les  muscles  trochan- 
tériens sont  désînsérés,  et  rextrcmité  supérieure  du  fémur  est 
dénudée  en  totalité;  le  ligament  rond,  quand  il  existe,  doit  être 
extirpé.  A  l'aide  de  l'index  gauche  enfoncé  dans  la  plaie,  le  chirur- 
gien va  rechercher  la  cavité  cotyloïdo,  et,  en  se  guidant  sur  ce 
doigt,  il  prati([ue  avec  la  gouge  l'évidement  do  cette  cavité.  A  l'aide 
de  tractions  convenables,  la  tète  est  remise  en  place;  les  débris 
exubérants  de  la  capsule  sont  réséqués,  et  la  plaie  est  tamponnée 
avec  la  gaze  iodoformée.  Dans  ses  premières  opérations,  Hoffa 
avait  pratiqué  des  sutures  à  étages;  mais,  comme  il  a  observé  des 
accidents  de  rétention,  il  a  renoncé  à  la  suture.  Après  l'opération, 
les  petits  enfants  sont  placés  dans  une  gouttière  ;  chez  les  malades 
plus  ûgés,  on  emploie  Textension  continue.  Quand  il  s'agit  d'une 
luxation  double,  on  peut,  dit  Hoffa,  opérer  les  deux  cotés  dans  la 
même  séance.  Les  enfants  sont  maintenus  au  lit  pendant  quatre 
à  six  semaines;  après  (juoi,  ils  commencent  à  marcher  avec  un 
appareil  de  soutien. 
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Dès  le  mois  de  mai  1892,  M.  Lorenz  (de  Vienne),  qui  avait  mis 
en  pratique  Toperation  de  Hoffa,  et  n'en  avait  pas  obtenu  de  résul- 
tats satisfaisants,  a  modifié  la  technique.  Son  procédé  est  basé  sur 
cette  considération  que  les  muscles  pelvi-trochantériens  ne  sont 
pas  le  siège  de  rétraction,  et  ne  jouent  aucun  rôle  comme  obstacle 
à  la  réduction.  Pour  lui,  s*il  y  a  des  muscles  rétractés,  ce  sont 
les  adducteurs,  et  surtout  les  muscles  qui,  du  bassin,  vont  à  la 
jambe,  comme  le  biceps  et  les  muscles  de  la  patte  d'oie. 

De  plus,  M.  Lorenz,  désirant  arriver  facilement  sur  la  cavité 
cotyîoïde,  a  fait  ce  qu'avait  déjà  pratiqué,  pour  les  luxations  trau- 
matiques,  notre  collègue  M.  Nélaton;  il  a  fait  une  incision  anté- 
rieure passant  entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata.  De 
cette  façon,  il  arrive  en  droite  ligne  sur  l'articulation  ;  puis,  le  cas 
échéant,  il  pratique  la  ténotomie  des  adducteurs  et  des  muscles  du 
creux  poplité  *. 

Tels  sont  les  deux  procédés  primitifs  de  M.  Hoffa  et  de  M.  Lorenz. 
Pour  l'un,  incision  postérieure  et  désinsertion  des  muscles  pelvi- 
trochantériens;  pour  l'autre,  incision  antérieure  et  ténotomie,  soit 
des  adducteurs,  soit  des  muscles  du  creux  poplité,  ou  même  des 
deux  groupes  à  la  fois. 

Il  faut  croire  d'ailleurs  que  M.  Lorenz  n'a  pas  été  satisfait  de  sa 
manière  de  faire  ;  car  il  n'a  pas  tardé  à  l'abandonner.  De  la  partie 
antérieure,  il  a  porté  son  incision  à  la  partie  antéro-externe  ;  ce 
qui  la  fait  passer  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  moyen 
fessier. 

Dans  son  livre  récent  *,  M.  Lorenz  décrit  de  la  façon  suivante  ce 
qu'il  appelle  sa  méthode  :  il  soumet  ses  malades,  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  h  l'extension  préparatoire;  au  moment  môme  de 
l'opération,  il  pratique,  s'il  y  a  lieu,  la  ténotomie;  enfin  il  exerce 
pendant  l'acte  opératoire  lui-môme,  l'extension,  au  moyen  d'un 
appareil  prenant  point  d'appui  sur  la  table,  et  consistant  essentiel- 
lement en  une  vis  qui  peut  être  graduée  millimètre  par  millimètre 
d'une  façon  très  précise.  Quand  il  suppose  que  la  tête  est  suffisam- 
ment abaissée,  il  tente  la  réduction  dans  la  cavité  cotyîoïde,  artifi- 
ciellement excavée.  Pour  moi,  comme  je  l'ai  dit  déjà,  je  ne  vois  là 
qu'un  procédé,  et  non  une  méthode  nouvelle.  La  méthode  consiste 

1.  Lorenz,  Trailemenl  opératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  Cen- 
tralb,  fur  Chir.,  0  aoiH  1892;  analyse  par  Kirmisson,  in  Revue  d'Orthopédie,  1892, 
p.  469. 

2.  Lorenz,  Pathologie  und  Thérapie  der  angeborenen  Hûftverrenkung,  Vienne,  1895. 
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à  remettre,   au  prix  dune  opération  sjinglanle,  la   têlc  Ajli*-^ 
cavitù,  et  elle  appartient  à  HofTa. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  n^siiltaU  fournis  par  l'ïnto'- 
vontion  sanglante?  M,  Lorenz  a  fait  ses  premières  op^-ratioiifl  h  ia 
clinique  ilu  professeur  Albert  {île  Vienne),  el  il  a  eu  peu  à  *'f« 
louer;  sur  12  cas,  il  a  eu  3  suppurations  abondantes  et  2  ni«>rt« 
par  septicémie.  Mettant  ces  mauvais  n'-siilials  sur  le  compte  J" 
milieu  hospitalier,  il  s'est  tniusporté  à  la  maison  de  santé  i*" 
D'  Eder  (de  Vienne),  et  là,  il  a  pu  faire  H)0  opérations  suce essî  vc». 
sans  perdre  un  seul  malade,  ce  qui  est  certes  un  merveill*»^ 
succès.  Ces  100  opérations  ont  porté  sur  8i  malades,  car  il  ï 
a  eu  16  luxations  doubles. 

S'ensuit-il  vraiment  que  l'opération  soit  d'une  bénigiiilc  absut  «"• 
Je  ne  le  crois  pas;  et  pour  en  juger,  reportons-nous  à  In  desr*^f 
tiondeM. Lorenz  lui-même.  L'auteur  nous  dit:  «  l'opératiou  pa^T"'' 
procédé  que  j'indique  esttellement  simplequ'elle  duredix  miout--^*' 
vingt  à  vingt-cinq  minutes  dans  les  cas  complexes.  •  Mais  Irs^^**" 
portons-nous  au  récit  détaillé  des  opéralions  :  nous  trouvons 
fois    une    opération    qui    dure    une    demi-heure    et    au-^losat^^* 
trente,  quarante,  cinquante  minutes;  H   fois,  nous  trouvons  u^^"^ 
heure  et  au-dessus,  et  jusqu'à  une  heure  et  demie.  Or.  une  «(«érs;:'''''^ 
lion  de  quaraiile-cinq  minutes,  d'une  heure,  est  toujours  cliei  i^'  "^ 
jeune  enfant  une  opération  sérieuse.   Et  la  preuve,  c'est  qite,  »'- 
n'y  a  pas  eu  de  mort,  il  y  a  bien  eu  du  moins  quelques  complice 
tions.  Dans  un  cas,  M.  Lorenz  nous  parle  d'un  enfant  très  aball 
par  l'hémorragie;  dans  un  autre,  la  température  .s'est  élevé*"  aïK 
troisième  jour  à  iO*,  et  l'enfant  avait  à  peine  échappé  à  la  svpli' 
rémie  qu'il  contractait  un  érysipèle.  De  plus,  grAce  aux  Imrtîoas 
considérables  exercées  par  son  appareil,  il  a  vu  se  produire,  clicJ 
un  certain  nombre  de  ses  malades,  des  paralysies  des  nerfs  scit- 
tiques.  Dans  d'autres  cas,  il  a  vu  des  attitudes  vicieuses  se  pro- 
duire à  la  suite  de  l'opération,  et,  une  fois,  cherchant  \  nSiutre 
cette  attitude  vicieuse,  il  a  produit  une  fraclure  du  fémur. 

Voyous  maintenant  les  résultats  définitifs  :  Ii>  fuis,  )l.  Lonm 
a  observé  des  récidives;  •!  fois  seulement,  la  luxation  »'««t 
reproduite  en  arrière;  12  fois,  en  avanl.  Il  est.  du  reste,  ini)K>r- 
tant  d'examiner  à  part  les  ri-sultats  fournis  par  les  luxalîuiu 
unilatérales  et  bilatérales. 

Dan»  la  luxation  unilatérale,  ce  qui  prime  tout  le  reste,  c'e»lle 
raccourcissement  et  la  claudication.  Est-un  arrivé  à  les  suppriniM 
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complètement?  En  aucune  façon;  puisque  42  fois  sur  68  cas,  il 
est  expressément  noté  dans  les  observations  de  M.  Lorenz,  qu'il 
reste  un  raccourcissement  d'un  demi,  un  centimètre,  un  centi- 
mètre et  demi,  et  même  deux  centimètres. 

En  dehors  du  raccourcissement,  beaucoup  des  malades  de 
M.  Lorenz  ont  conservé  des  attitudes  vicieuses;  flexion,  soit 
seule,  soit  combinée  à  Tabduction,  et  le  chirurgien  fut  obligé  de 
recourir  au  chloroforme  pour  faire  des  redressements  secondaires. 
Nous  avons  même  vu  que,  dans  une  tentative  de  ce  genre,  il  se 
produisit  une  fracture  du  fémur;  14  fois,  il  y  a  eu  flexion 
simple,  11  fois  flexion  avec  adduction,  8  fois  flexion  et  abduction, 
4  fois  ankylose  plus  ou  moins  complète. 

Voyons  maintenant  les  résultats  fournis  par  les  cas  de  luxations 
doubles;  5  fois  sur  16,  il  y  a  eu  des  résultats  très  défectueux. 
Dans  un  premier  cas,  il  est  resté  une  diflîérence  de  longueur  d*un 
centimètre  et  demi  entre  les  deux  membres  inférieurs;  dans  le 
deuxième,  il  y  a  eu  récidive  du  côté  gauche;  dans  le  troisième, 
double  récidive;  dans  le  quatrième,  fracture  du  fémur  laissant  une 
différence  de  longueur  d'un  centimètre  entre  les  deux  membres, 
sans  compter,  à  droite,  une  flexion  considérable;  dans  le  cin- 
quième, récidive  du  côté  gauche. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore.  Il  est  un  fait  intéressant  qui 
semble  n'avoir  pas  frappé  M.  Lorenz.  Parmi  ses  opérations,  il  en 
est  un  grand  nombre  qui  ont  trait  à  des  enfants  en  bas  âge.  Il 
semblerait  que,  chez  eux,  les  résultats  dussent  être  particulière- 
ment favorables.  Or,  chose  imprévue,  ce  sont  précisément  ces 
faits  qui  donnent  les  plus  mauvais  résultats.  Six  enfants  opérés  à 
l'âge  de  trois  ans  ont  fourni  six  récidives.  Un  enfant  de  deux  ans 
et  demi  présentait,  avant  l'intervention,  un  raccourcissement  d'un 
centimètre  et  demi;  après  l'opération,  quia  duré  quarante  minutes, 
le  raccourcissement  reste  d'un  centimètre, 'et  l'enfant  boite  beau- 
coup. Dans  l'observation  XXXIX,  relative  à  un  enfant  de  deux  ans 
et  demi,  le  raccourcissement  mesurait  un  centimètre  et  demi;  il 
y  a  eu  récidive;  le  bénéfice  a  été  absolument  nul.  Récidive  égale- 
ment, dans  l'observation  LXXYIII,  chez  un  enfant  de  deux  ans  et 
demi.  Dans  l'observation  LXXIII,  enfin,  le  raccourcissement,  qui 
mesurait  trois  centimètres,  est  ramené  à  deux  centimètres,  par  une 
opération  d'une  heure  de  durée,  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi. 

Il  semble,  en  somme,  que,  si  Ton  s'adresse  à  des  enfants  trop 
jeunes,  la  luxation  ait  tendance  à  se  reproduire.  On  dirait  que  le 
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développement,  prîmitiveincnt  vicrieux  (ie  rartinilation,  ronlinu» 
à  se  faire  virieusement,  après  comme  avnnt  l'opération.  C'est  là 
un  résultat  important  à  bien  mettre  en  relief,  et  qui  est  dpnitun 
à  nous  engager  à  ne  pas  entreprendre  la  réduction  par  la  mMbuit 
sanglante  chez  les  enfanis  trop  Jeunes. 

En  résumé,  si  M.  Lorenz  a  pu  obtenir  des  résultats  a^'aalafna 
dans  un  très  grand  nombre  de  can,  s'il  a  eu  surtout  le  Itonhev 
d'opérer  84  malades  de  suite,  sans  en  perdre  un  seul,  ce  ijui  i^ 
certainement  fort  beau,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  qnt 
l'idéal  est  loin  d'être  atteint,  et  que  l'opération  laisse  «nconi 
désirer. 

Quant  aux  résultats  de  M.  Hoffa,  noua  les  trouvons  cotaâfOk 
dans  la  communication  récente  faite  par  lui  h  l'Académie  île  mOt- 
cine.  L'auteur  commence  par  rappeler  que  ses  prcraîôre»  opift- 
tions  ont  été  faites  au  moyen  de  l'incision  [wslérieiire  de  Lanfrn- 
beck.  Actuellement,  il  fait  une  incision  externe,  passant  entre  k 
fascia  lata  et  le  moyen  fessier. 

Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  les  suivants  :  H.  Hoffa  a  proiiqw, 
à  l'heure  actuelle,  190  opérations  avec  7  morts;  les  6  preiiii«r« 
cas  de  mort  sont  survenus  daus  la  première  série  d'«)>ératioiu; 
sur  les  100  derniers  opérés,  il  y  en  a  une  seulement. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  fonctionnels,  nous  ne  saunun»  trop 
louer  la  bonne  foi  entière  avec  laquelle  M.  Hoffa  indique  les  imper- 
fections d'une  méthode  qu'il  a  eu  le  mérite  d'inaugurer.  •  Ce 
serait,  dit-il,  une  illusion  de  croire  que  l'opération  la  mieux  réunie 
puisse  rétablir  des  rapports  absolument  normaux. 

■  Bien  que  l'articulation  soit  rétablie  avec  une  cuvité  cotylolilt 
suffisante,  les  malformations  de  l'extrémité  supérieure  du  téWV 
n'en  persistent  pas  moins.  La  tète  fémorale  est  aplatie,  le  col 
manque  souvent  complètement,  et  au  lieu  de  former  uii  ao^ 
obtus  avec  le  corps  du  fémur,  il  forme  un  angle  droit.  C'est  c 
qui  explique  la  persistance  d'une  légère  diminution  de  lonçwM'' 
du  membre  malade.  ■ 

Dans  la  luxation  unilatérale,  continue  HofYa,  nous  supprimont 
le  raccourcissement  du  membre  qui  est  nttribuable  h  la  MtuktioO 
anormale  de  la  tète  fémorale  au-dessus  du  rolyle;  nous  doanoosi 
la  tète  du  fémur  un  point  d'appui  solide  sur  le  bassin,  et  noua  réli- 
blissons  les  conditions  de  fonctionnement  des  muscles  fc5si«n. 
dont  les  fibres  ont  repris  leur  direction  normale,  bans  la  luu- 
tioo  double,  l'opération  supprime  la  lordose  exagirét^. 
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au  minimum  la  démarche  vacillante,  elle  rétablit  la  position  nor- 
male des  jambes  ;  enfin  elle  permet  une  abduction  beaucoup  plus 
g'rande  *. 

Cherchons  maintenant  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par 
les  autres  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'opération  de  Hoffa.  Nous 
trouvons  à  cet  égard  des  renseignements  dans  les  comptes  rendus 
de  V American  Orthopœdic  AssociatioUy  où  la  question  a  été  discutée 
en  1894.  M.  Bradford  (de  Boston)  a  rendu  compte  de  cinq  opé- 
rations. Il  a  eu  trois  morts;  un  premier  malade  est  mort  do 
diphtérie  et  de  septicémie;  un  second  fut  emporté  par  la  scarla- 
tine, le  troisième  a  succombé  à  la  suite  d*accidents  diarrhéiques 
et  septiques.  Restent  deux  guérisons,  dont  aucune  n'a  donné  une 
réduction  solide. 

M.  Gibney  (de  New- York)  a  cité  6  cas,  dont  4  ont  été  suivis  de 
suppurations  abondantes;  Tun  d'eux  concerne  un  malade  opéré 
par  Hoffa  lui-même,  de  passage  à  New- York.  2  fois,  le  malade  a 
succombé;  4  fois,  il  y  a  eu  récidive,  dont  une  avec  ankylose; 
2  fois  seulement  le  résultat  a  été  satisfaisant  '. 

En  1896,  la  question  a  été  discutée  par  la  Société  de  Chirurgie. 
Ce  n'était  pas,  du  reste,  la  première  fois  que  la  question  se  posait 
devant  elle;  déjà,  en  1893,  à  propos  d'un  rapport  que  je  fis  sur  une 
opération  de  Hoffa,  exécutée  avec  succès  par  M.  Denucé  (de  Bor- 
deaux) ',  nos  collègues,  MM.  Quénu  et  Nélaton,  avaient  fait  con- 
naître les  tentatives  faites  par  eux,  tentatives  qui  n'avaient  pas  été 
couronnées  de  succès. 

Dans  la  discussion  de  1896,  M.  Broca  *  a  donné  sa  statistique 
personnelle,  qu'il  avait  publiée  déjà,  soit  au  Congrès  de  Bordeaux 
en  1895,  soit  à  l'Académie  de  médecine,  en  1896.  On  la  trouvera 
également  consignée  dans  la  thèse  de  son  élève,  M.  Delanglade  '. 
Si  on  lit  les  observations,  au  nombre  de  39,  qui  sont  annexées  à 
ce  travail,  on  constate  les  résultats  suivants  :  M.  Broca  a  perdu 
trois  malades;  3  fois,  il  a  vu  survenir  la  récidive,  3  fois  égale- 
ment, il  a  été  dans  l'impossibilité  de  réduire  et  a  dû  pratiquer 
la  résection  de  la  tête  fémorale.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 


1.  Ho(Ta,  Traitement  de  ta  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Académie  de  méde^ 
cine,  sé&nte  du  23  mars  1897;  et  Bulletin  médical,  24  mars  1897,  n""  24. 

2.  Transactions  of  the  American  Orthopœdic  Association,  t.  VII,  mai  1894. 

3.  Denucé,  Luxalion  congénitale  de  la  hanche  gauche,  opération  de  HolTa;  gué- 
rison.  Rapport  par  Kirmisson,  BulL  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir,,  1893,  p.  49. 

4.  Broca,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  p.  295. 

5.  Delanglade,  loco  citato,  p.  169  et  suivantes. 
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est  resté  de  la  raideur  de  la  hanche,  un  certain  degré  de  flexion, 
dans  un  cas  même  (obs.  XIV),  une  flexion  de  plus  de  45^,  associée 
à  l'adduction.  Quant  au  raccourcissement,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  a  varié  entre  1  et  2  centimètres.  M.  Delanglade 
lui-même,  avec  le  concours  de  M.  Broca,  a  pratiqué  deux  opéra- 
tions qui  se  sont  terminées  par  la  mort;  ce  qui  fait  en  réalité 
5  morts  sur  41  opérations,  soit  environ  12  p.  100. 

Aux  résultats  de  nos  collègues,  ajoutons  maintenant  nos  obser- 
vations personnelles.  Le  nombre  de  nos  opérations  est,  à  l'heure 
actuelle,  de  28,  sur  lesquelles  nous  avons  perdu  3  malades»  soit 
une  mortalité  de  10  p.  100.  Déjà  j'ai  fait  connaître  les  deux  pre- 
miers cas  de  mort;  l'un  d'eux  a  trait  à  une  jeune  fille  de  douze 
ans,  chez  laquelle  je  tentai  de  perforer  de  parti  pris  la  cavité 
cotyloïde,  afin  d'obtenir  un  emboîtement  plus  exact  de  cette  cavité 
et  de  la  tête  fémorale.  Il  en  résulta  une  hémorragie  abondante 
fournie  vraisemblablement  par  Tobturatrice,  et  la  malade  suc- 
comba avec  des  phénomènes  de  choc  péritonéal.  Il  n'y  avait  pas 
de  péritonite  suppurée;  mais  le  sang  s'était  collecté  sous  le  péri- 
toine, l'avait  décollé,  et  avait  même  transsudé  de  dehors  en  dedans, 
à  travers  les  parois  de  la  séreuse.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  mes 
publications  antérieures,  il  serait  injuste  de  mettre  ce  cas  de  mort 
sur  le  compte  de  l'opération  d'Hofla,  puisque  j'ai  fait  ici  une  chose 
qu'Hoffa  lui-même  n'a  jamais  conseillée  ;  l'insuccès  est  donc  impu- 
table à  l'opérateur,  et  non  à  la  méthode. 

Nous  ne  saurions  en  dire  autant  des  deux  autres  cas  de  mort 
que  nous  avons  à  déplorer;  ici,  c'est  bien  l'opération  elle-même 
qui  est  responsable,  et  non  une  faute  opératoire. 

Le  premier  de  ces  deux  malades  est  un  enfant  faible  et  délicat, 
chez  lequel  j'ai  pratiqué  l'opération  suivant  les  indications  de 
Hofla;  nous  avons  creusé,  chez  lui,  une  cavité  cotyloïde  et  nous 
avons  produit  une  réduction  réelle,  solide,  comme  le  montre 
l'examen  de  la  pièce  anatomique  (V.  fig.  277).  Vers  le  troisième 
jour,  la  température  s'est  élevée  à  40**,  et,  malgré  tous  nos  soins, 
malgré  l'antisepsie  et  les  lavages  de  la  plaie,  l'enfant  a  succombé 
à  la  septicémie.  L'autopsie  nous  a  môme  montré  de  petits  abcès 
miliaires  dans  le  muscle  cardiaque. 

Notre  dernier  cas  de  mort  nous  a  été  fourni  par  la  dernière  opé- 
ration de  réduction  que  nous  ayons  pratiquée  par  la  méthode  san- 
glante. Depuis  le  fait  malheureux  que  nous  venons  de  rapporter, 
nous  avions  pu  pratiquer  successivement  19  opérations  sans  un 
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seul  accident.  Nous  avions  donc  repris  confiance,  et,  d'ailleurs,  le 
fait  particulier  ne  nous  inspirait  aucune  inquiétude. 

Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  six  ans  et  demi,  atteinte  de 
double  luxation  congénitale  de  la  hanche,  incomplète  à  droite, 
complète  à  gauche.  L'opération  pratiquée  du  côté  gauche  n'avait 
offert  aucune  difficulté  spéciale;  la  réduction  n'avait  pas  été  très 
pénible  ;  la  cavité  cotyloïde  avait  été  à  peine  excavée  ;  le  cartilage 
seulement  avait  été  entamé  dans  sa  partie  postérieure,  ainsi  que  l'a 
démontré  l'autopsie.  Le  lendemain  de  l'opération,  l'enfant  était 
dans  un  état  très  satisfaisant,  il  n'y  avait  eu  aucun  suintement  à 
travers  le  pansement.  Mais,  le  surlendemain,  la  température  s'était 
élevée  subitement  au-dessus  de  40";  nous  ouvrîmes  le  pansenient; 
nous  ne  vîmes  rien  d'anormal.  Pas  de  gonflement,  pas  de  suinte- 
ment à  travers  les  drains;  nous  fîmes  un  nouveau  pansement,  et 
nous  eûmes  l'espoir  de  voir  rétrocéder  les  accidents.  Malheureu- 
sement il  n'en  fut  rien  ;  à  5  heures  du  soir,  l'enfant  était  prise  de 
convulsions  ininterrompues;  le  pouls  devenait  incomptable,  la  tem- 
pérature s'élevait  à  41", 6.  Il  y  a  de  la  contracture  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du  grincement 
des  dents,  des  convulsions  des  globes  oculaires.  On  administre  suc- 
cessivement deux  lavements  de  chloral  de  1  gramme  chacun.  Les 
convulsions  durent  deux  heures,  puis,  l'enfant  tombe  dans  le 
coma  et  succombe  à  9  heures  du  soir,  soixante  heures  environ 
après  l'opération. 

A  l'autopsie,  nous  n'avons  trouvé  aucune  lésion  macroscopique 
capable  d'expliquer  la  mort  ;  le  foyer  opératoire  était  en  bon  état, 
à  peine  y  avait-il  un  peu  de  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire 
inter-musculaire;  tous  les  viscères  étaient  sains.  Nous  notons  seu- 
lement dans  l'intestin  grêle  un  amas  formé  par  une  douzaine  de 
lombrics.  Que  notre  malade  ait  succombé  à  une  septicémie 
suraiguë,  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  chercher  à  nous  dissi- 
muler un  seul  instant.  Quant  à  la  cause  de  ce  douloureux  acci- 
dent, nous  ne  saurions  la  préciser  ;  nous  avions  pris,  dans  ce  cas 
particulier,  toutes  les  précautions  antiseptiques  que  nous  avons 
l'habitude  d'employer,  et  le  fait  est  resté  absolument  isolé  dans 
notre  service. 

La  seule  chose  que  nous  devions  faire  observer,  c'est  qu'ici, 
comme  dans  toutes  nos  opérations  antérieures,  nous  avons  fait  la 
réunion  de  la  peau  avec  drainage.  Or,  Hoffa  conseille  de  laisser 
la  plaie  ouverte  et  de  la  tamponner  à  la  gaze  iodoformée,  justement 
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pour  (!-viler  les  accidents  septicémiqufs.  Ce  qti*il  y  a  <le 
lier,  en  pfTet.  ilans  l'étude  de  cette  opération,  c'est  qu'A  part  Tard 
dent  opérntoire  qui  m'est  personnel,  la  cause  ile  la  morl  a  too 
jours  été  lu  même,  la  septicémie,  et  eela,  quel  que  fût  l'opéralruR 
8i  les  accidents  septicémîques  s'étaient  montrés  entre  les 
d'un  seul  ehirurgien,  on  pourrait  croire  qu'il  y  a  chez  lui,  niiblî. 
exécution  iiisuflisantc,  des  précautions  antiseptiques.  Hais,  (10114 
le  répétons,  tous  les  opérateurs  ont  eu  des  accident: 
dents  ont  revêtu  une  forme  unique,  la  septicémie.  Korce  est  doc^ 
bien  d'avouer  que  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  de  rJrcoïkj 
tances  particulières  qui  prédisposent  à  la  septicémie  ;  et  ces  dr- 
constances,  nous  les  trouvons  dans  l'anfractuosité  de  la  plaie,  il*Ji« 
l'ouverture  d'une  grande  synoviale,  qui  fournît  parfois  de  laicru- 
sité  en  abondance,  dans  la  nécessité,  pour  le  cbirurgîen,  d'enlamer 
le  tissu  osseux. 

Aussi  voyons-nous  tous  les  opérateurs  s'efforcer  d'éviter  M 
terribles  accidents  septicémîques  :  M.  Lurenz,  en  fuyant  l'hdpiUl' 
où  il  avait  eu  deux  décès,  et  en  s'rnstallant  dans  une  maison  df 
santé  particulière,  où  il  a  eu  le  bonheur  de  pouvoir  faire  100  opé- 
rations consécutives  sans  perdre  un  seul  malade.  Hais  c*esllàun 
moyen  qui  n'est  pas  A  la  portée  de  tout  le  monde;  aussi  le  wn- 
seil  donné  par  HotTa,  et  qui  consiste  à  laisser  la  plaie  opéniui''' 
ouverte,  nous  semble-t-il  plus  pratique,  et  nous  nous  propusoW»^ 
le  suivre,  à  l'avenir. 

De  notre  côté,  nous  nous  sommes  proposé  de  modifier  ïe  Jf- 
cédé  opératoire,  de  façon  à  le  rendre  aussi  inoffensif  (lueposwWf- 
J'avais  été  effrayé  en  effet  des  résultats  fournis  [Mir  mes  8  ["C^ 
mières  opérations,  sur  lesquelles  j'avais  eu  â  déplorer  3  mort*- 
RéQéchissant  aux  facteurs  de  gravité  dans  la  luxation  congéniU''' 
j'en  arrivai  à  penser  que  cette  large  excavation  du  tissu  os*Wï 
que  je  réalisais,  pour  rétablir  aussi  complètement  que  jiossiblel* 
cavité  cotyloïde,  était  un  des  plus  grands  daugers  au  point  ileïo* 
de  la  septicémie.  On  sait,  en  effet,  avec  quelle  facilité  l'abscq)!!*}" 
s'opère  par  les  vaisseaux  du  tissu  osseux  ouverts  dans  une  plii'' 
Aussi,  renunçant  à  entamer  profondément  le  tissu  usseux,  judifr 
geai  surtout  mes  efforts  du  cdté  de  la  capsule  articulaire,  excisa»' 
autant  que  possible  toute  la  jiartie  de  cette  capsule  qui  forme  à  U 
tôle  une  cavité  de  réception  nouvelle.  Mon  but.  en  agissant  ainit 
e.st  de  mettre  directement  en  contact  la  léte  du  fémur  avec  lo» 
iliaque  liii-niéine,  de  mauière  ù.  provoquer  la  format 
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néarthrose  solide,  dans  les  cas  où  une  réduction  complète  n'est  pas 
possible.  Ce  qui,  en  eflet,  comme  nous  Tavons  déjà  dit  à  propos 
de  Tanatomie  pathologique,  difTéreqcie  essentiellement  les  luxa- 
tions traumatiques  des  luxations  congénitales,  c'est  que,  dans  ces 
dernières,  il  y  a  interposition,  entre  la  tête  fémorale  et  la  face 
externe  de  Tos  iliaque,  d'une  partie  de  la  capsule;  de  là,  le  glisse- 
ment continuel  des  deux  surfaces  osseuses  Tune  sur  l'autre,  et 
l'aggravation  progressive  de  la  difformité.  Au  contraire,  dans  les 
luxations  traumatiques,  la  tète  fémorale  se  met  en  contact  direct 
avec  le  périoste  de  la  fosse  iliaque.  L'irritation  du  périoste  aboutit 
à  la  formation  d*une  couche  osseuse  nouvelle,  qui  sert  de  point 
d'appui  à  la  tète  fémorale  et  devient  le  point  de  départ  d'une  néar- 
throse, compatible  parfois  avec  un  assez  bon  fonctionnement  du 
membre.  J'ai  voulu  me  rapprocher  de  ces  conditions,  en  excisant 
aussi  largement  que  possible  la  capsule  articulaire.  Ma  première 
opération  par  ce  procédé,  a  été  faite  le  25  juin  1894,  et,  depuis 
lors,  sauf  dans  ma  dernière  opération,  dont  le  résultat  a  été  fatal, 
j'ai  toujours  suivi  cette  manière  de  faire.  Il  est  encore  un  autre 
point  sur  lequel  je  désire  attirer  l'attention.  Dans  les  cas  où  la 
tète  fémorale  est  supportée  par  un  col  très  long  et  dont  l'angle  est 
beaucoup  plus  ouvert  qu'à  l'état  normal,  mettant  un  obstacle  con- 
sidérable à  l'abaissement  de  l'os,  et  rendant  impossible  une  réduc- 
tion complète,  plutôt  que  de  créer  de  toutes  pièces  aux  dépens  de 
l'os  iliaque  une  cavité  cotyloïde  nouvelle,  j'ai  abrasé  la  partie 
supérieure  de  la  tête  fémorale.  J'ai  ensuite  mis  en  contact  la  sec- 
tion de  la  tête  fémorale  avec  l'os  iliaque,  et  j'ai  obtenu  une  néar- 
throse solide;  dans  trois  cas  où  j'ai  opéré  de  cette  manière,  le 
résultat  définitif  a  été  avantageux,  bien  que,  chez  deux  de  ces 
malades,  les  mouvements  soient  restés  assez  limités. 

Pour  ce  qui  est  de  l'incision  des  parties  molles,  je  me  suis 
conformé  tout  d'abord  aux  indications  fournies  par  Hoffa;  c'est-à- 
dire  que  j'ai  pratiqué  la  grande  incision  courbe  postérieure,  désin- 
sérant  successivement  tous  les  muscles  trochantériens,  et  mettant 
largement  à  nu  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Puis,  sous  l'in- 
fluence des  travaux  de  Lorenz,  j'ai  cherché  à  ménager  le  plus  pos- 
sible les  insertions  des  muscles  trochantériens,  faisant  ce  qu'a  fait 
de  son  côté  Hoffa  lui-même,  c'est-à-dire  portant  l'incision  au  côté 
externe  de  la  hanche,  et  passant  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et 
le  moyen  fessier.  Depuis  bientôt  deux  ans  même  (mai  1896),  j'ai 
reporté  encore  plus  en  avant  l'incision,  la  faisant  passer  entre  le 
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couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  comme  Tavait  fait  primiti- 
vement Lorenz;  mais,  sur  cette  incision  verticale  j'ai  fait  tomber 
une  seconde  incision  perpendiculaire,  de  façon  à  la  transformer  en 
incision  en  L  renversé.  La  branche  verticale  de  cette  incision  se 
trouve  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  cavité  cotyloide,  tandis 
que  la  branche  horizontale  met  à  découvert  la  tête  du  fémur;  mais 
l'inconvénient  de  cette  incision  est  d'être  très  peu  favorablement 
disposée  pour  la  réparation,  à  cause  de  l'écartement  de  la  peau  qui 
tend  à  se  produire  au  niveau  du  sommet  de  l'angle.  Aussi  je  me 
propose  de  revenir  à  l'incision  externe,  en  sectionnant  perpendi- 
culairement à  ses  fibres  le  fascia  lata,  si  c'est  nécessaire,  pour 
avoir  un  accès  plus  facile  vers  la  cavité  cotyloïde. 

Quant  aux  puissantes  tractions  instrumentales  pratiquées  au 
cours  de  l'opération  par  Lorenz,  deux  fois  je  les  ai  expérimentées, 
et,  bien  que  j'eusse  poussé  la  traction  jusqu'à  80  kilos,  je  n'ai  pas 
trouvé  que  la  réduction  en  fût  rendue  plus  facile.  Je  leur  préfère, 
comme  étant  beaucoup  plus  rationnels,  les  moyens  employés  dans 
la  réduction  des  luxations  par  la  méthode  dite  de  douceur,  c'est-à- 
dire  la  flexion  combinée  à  l'abduction  et  à  la  rotation  en  dehors, 
pour  faire  passer  la  tète  fémorale  par-dessus  le  sourcil  cotyloïdien 
et  l'amener  dans  l'ancienne  cavité  déshabitée.  Mais,  ceci  étant  fait, 
je  suis  d'accord  avec  Lorenz  pour  reconnaître  que,  pour  l'y  main- 
tenir, le  meilleur  moyen,  c'est  de  placer  le  membre  dans  la  rota- 
tion en  dedans,  jointe  à  un  certain  degré  d'abduction. 

Quant  aux  résultats  qui  m'ont  été  fournis  par  la  réduction  par 
la  méthode  sanglante,  les  premiers  ont  été  loin  d'être  favorables, 
puisqu'au  moment  où  j'ai  publié  mon  premier  travail,  je  compte, 
sur  huit  opérations,  deux  morts,  une  ankylose  dans  une  flexion 
assez  marquée,  et  deux  récidives  *.  Depuis,  tous  nos  résultats  se  sont 
singulièrement  améliorés,  et  ils  me  paraissent  très  comparables  à 
ceux  qui  ont  été  indiqués  par  Hofl*a  dans  sa  dernière  communica- 
tion à  l'Académie  de  médecine.  Avec  ce  dernier  auteur,  je  dirai 
que,  dans  les  luxations  unilatérales,  je  suis  arrivé  à  rendre  au 
membre  une  attitude  et  une  direction  normales,  en  donnant  à  la 
tête  un  point  d'appui  solide,  et  en  ramenant  le  raccourcissement 
à  des  proportions  qui  sont  compatibles  avec  un  bon  fonctionne- 

1.  J'indique  ici  deux  récidives,  mais  l'une  d'elles  a  trait  à  une  opération  prati- 
quée dans  mon  service  par  M.  A.  Broca,  qui  me  remplaçait.  Celte  récidive  a  été 
comptée  d'autre  part  par  M.  Broca  dans  sa  statistique  personnelle.  Il  est  nécessaire 
d'en  faire  la  remarque,  afln  que  cette  observation  ne  soit  pas  comptée  en  double 
dans  les  statistiques  ultérieures. 
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ment,  soit  de  1  à  2  centimètres.  Mais  jamais,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  je  ne  suis  arrivé  à  obtenir  Tég-alité  absolue  des 
deux  membres.  J'ai  souvent  cité  à  cet  égard  l'exemple  d'une  fillette 
de  cinq  ans,  atteinte  de  luxation  unilatérale  de  la  hanche  gauche, 
que  j'opérai  par  la  méthode  sanglante.  Chez  elle,  la  cavité  cotyloïde 
était  bien  formée,  pour  ainsi  dire  normale,  si  bien  qu'une  fois  la 
capsule  incisée,  la  tête  se  réduisit  pour  ainsi  dire  d'elle-même, 
absolument  comme  il  arrive  dans  une  luxation  traumatique  récente. 
Et  cependant  l'enfant  guérit,. en  conservant  un  centimètre  de  rac- 
courcissement. Cela  tient,  bien  évidemment,  aux  altérations  qui 
existent,  en  pareil  cas,  du  côté  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur. 

En  résumé  donc,  à  quelque  point  de  vue  que  je  me  place,  je  ne 
puis  faire  que  confirmer,  à  l'heure  actuelle,  les  conclusions  que  je 
formulais  il  y  a  un  an,  soit  dans  la  discussion  qui  s'est  produite 
à  la  Société  de  chirurgie,  soit  dans  mes  leçons  sur  ce  sujet*.  Ces 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  opérations  par  la  méthode  sanglante  ne  sont  pas  absolu- 
ment sans  danger,  puisque  tous  les  chirurgiens  qui  les  ont  tentées 
ont  perdu  des  malades  par  septicémie. 

2°  L'opération  est  souvent  longue  et  difficile,  et  les  résultats 
n'en  sont  pas  certains  ;  plusieurs  fois  il  y  a  eu  des  récidives  ou 
des  résultats  imparfaits. 

Il  n'est  pas  surprenant,  dès  lors,  que,  dans  ces  conditions,  les 
chirurgiens  aient  essayé  d'arriver  au  but  par  des  moyens  plus 
simples.  De  là,  l'intervention  par  des  méthodes  non  sanglantes. 

Afin  de  donner  une  idée  des  résultats  fournis  par  la  méthode 
sanglante,  nous  rapporterons  ici  quelques-unes  de  nos  observa- 
tions prises  parmi  celles  dont  les  photographies  ont  été  faites  avant 
et  après  l'opération,  et  dont  les  malades  ont  été  suivis  pendant 
un  temps  suffisant  pour  s'assurer  de  la  persistance  des  résultats. 

Obs.  L  —  Léon  A.,  six  ans;  claudication  manifeste  et  raccour- 
cissement du  membre  inférieur  droit  mesurant  2  cent.  1/2.  Le 
grand  trochanter  est  remonté  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  ligne 
de  Nélaton  ;  la  tête  est  facilement  reconnaissable  à  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  de  la  fosse  iliaque  externe;  la  fesse  est  aplatie, 
légère  élévation  du  pli  fessier. 

Le  29  février  1892,  la  réduction  sanglante  est  faite  par  le  pro- 

1.  Kirmisson,  BulL  et  mém.  de  la  Soc,  de  Mr.,  13  avril  1896,  p.  331;  et  Bulletin 
médical,  12  avril  1896. 
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cédé  de  HofTa;  de  parti  pris,  je  perforai  la  cavité  cotyloïde,  et  il  y 
eut  même  une  petite  esquille  qui  pénétra  dans  Tintérieur  du 
bassin  ;  toutefois  cet  incident  n'eut  aucune  influence  fâcheuse  sur 
le  résultat  opératoire.  J'ai  pu  conserver  ce  malade  en  observation 
jusqu'au  13  décembre  1895,  c'est-à-dire  pendant  trois  ans  et  neuf 
mois.  La  tête  fémorale  est  restée  bien  réduite,  le  raccourcissement 
a  été  ramené  à  un  centimètre;  mais  l'enfant  a  conservé  une  clau- 
dication manifeste. 


I 


11 


Fig.  291.  —  I^on  A...,  six  ans.  Luxation  congénitale  do  la  hanche  droito.  Opération  de  Hoffa 
—  I.  Malade  avant  l'opération;  —  II.  Malade  trois  ans  et  demi  après  l'opération  (Kirmisson). 


Obs.  il  —  Anna  Z...,  onze  ans  et  demi.  Rien  d'apparent  à  la 
naissance,  a  commencé  à  marcher  à  deux  ans,  et  immédiatement 
elle  a  présenté  de  la  claudication.  Au  moment  où  nous  examinons 
l'enfant  pour  la  première  fois,  le  6  août  1896,  le  raccourcissement 
du  membre  inférieur  gauche  mesure  4  centimètres.  La  tête  est 
remontée  de  4  centimètres  également  au-dessus  de  la  ligne  de 
Nélaton.  On  la  sent  très  manifestement  à  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  iliaque  externe,  à  peu  de  distance  au-dessous  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  antéversion  de  la  tête 
explique  la  rotation  en  totalité  du  membre  en  dehors.  La  tète  est 
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flottante  pendant  les  mouvements  de  rotation  qu'on  lui  imprime, 
on  perçoit  une  crépitation  manifeste.  De  là  des  douleurs  et  une 
difficulté  très  grande  de  la  marche. 


II.  Apr6>  J'opéraUoD. 


L'opération  est  faite  le  17  août  18%  :  incision  en  L,  dont  la 
branche  verticale,  longue  de  6  à  1  centimètres,  passe  entre  le 
couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata  ;  la  branche  horizontale  se 
recourbe  à  quelque  distance  au-dessous  de  l'épine  iliaque  anté- 


«68^  MALADIES  CONGÉNITALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

rieure  et  supérieure  et  vient  aboutir  au  sommet  du  grand  tro- 
chanter.  Elle  a  sensiblement  la  même  longueur  que  l'incision 
verticale.  Le  bistouri  pénètre  dans  l'intervalle  compris  entre  le 
couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata  ;  ce  dernier  muscle  est  sec- 
tionné peq>endiculairementàla  direction  de  ses  fibres.  Un  certain 


-  n.  Apr*s  l'opéraiion 


nombre  d'artères  qui  saignent  sont  saisies  avec  des  pinces.  La 
face  antérieure  de  la  capsule  découverte  est  sectionnée  parallèle- 
ment à  la  direction  de  ses  fibres.  La  tête  est  ainsi  mise  à  nu,  et  l'on 
constate  qu'elle  a  subi  une  déformation  considérable;  elle  est 
aplatie  sur  sa  face  antérieure;  le  cartilage  est  usé  en  un  point,  et  la 
tête  est  pour  ainsi  dire  séparée  par  cette  surface  aplatie,  dépourvue 
de  cartilages,  en  deux  parties,  l'une  répondant  à  son  sommet, 
l'autre  à  sa  partie  supérieure;  aucune  trace  du  ligament  rond.  La 
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cavité  cotyloïde  présente  la  forme  classique  en  écuelle;  la  réduc- 
tion est  impossible  ;  on  se  décide  à  supprimer  avec  Fostéotome  la 
partie  supérieure  de  la  tête,  de  façon  à  diminuer  sa  hauteur.  La 
réduction  peut  alors  être  obtenue  à  Taide  de  l'extension  et  de  la 
contre-extension;  la  tête  peut  être  amenée  en  contact  avec  la 
partie  externe  de  l'ancienne  cavité  cotyloïde,  où  elle  est  solidement 
fixée.  La  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence  après  interposition 
d'un  drain. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  bénignes.  Il  n'y  a 
jamais  eu  d'élévation  de  température. 

La  petite  malade  a  quitté  l'hôpital  le  24  janvier  1897.  Nous 
l'avons  revue  le  6  avril,  c'est-à-dire  au  bout  de  huit  mois;  l'attitude 
du  membre  est  satisfaisante.  Le  raccourcissement  a  été  ramené,  par 
l'opération,  de  4  centimètres  à  1  cent.  1/2.  La  mensuration  donne 
69  cent.  1/2  à  gauche,  et  71  centimètres  à  droite.  Il  y  a  un  peu  de 
raideur  de  la  néarthrose. 

Obs.  III.  —  Hippolyte  P...,  quinze  ans;  luxation  congénitale 
de  la  hanche  gauche.  Le  1"  février  1897,  le  membre  se  présente 
à  nous  dans  une  flexion  légère,  combinée  à  l'adduction  et  à  la 
rotation  en  dedans.  La  tête  fémorale  est  très  facilement  appré- 
ciable à  la  partie  supérieure^  et  antérieure  de  la  fosse  iliaque 
externe,  où  on  la  sent  se  déplacer  dans  les  mouvements  alternatifs 
de  flexion  et  d'extension  imprimés  à  la  cuisse.  Il  y  a  tendance  à  la 
rotation  complète  du  membre  en  dedans,  l'extrémité  libre  de  la 
tête  se  dirigeant  en  arrière,  et  le  grand  trochanter  en  avant. 

Les  membres  étant  mesurés  dans  une  position  aussi  symétrique 
que  possible,  on  trouve  un  raccourcissement  de  7  centimètres, 
77  centimètres  à  gauche  et  84  à  droite.  Le  grand  trochanter  est 
également  remonté  de  7  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  de 
Nélaton. 

Le  malade  étant  debout  se  place  dans  une  position  forcée  d'équi- 
nisme,  grâce  à  laquelle  il  arrive  à  compenser  le  raccourcissement. 
Le  bassin  devient  bien  horizontal,  et  les  deux  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures  sont  sur  le  même  plan.  Mais  le  membre 
reste  dans  l'adduction  jointe  à  la  rotation  en  dedans,  de  sorte  que 
le  genou  gauche  vient  croiser  la  ligne  médiane  du  corps. 

Vu  par  derrière  dans  cette  position  forcée  d'équinisme ,  le 
malade  ne  présente  pas  de  scoliose  ;  quand  il  appuie  le  talon  à 
terre,  il  le  fait  en  fléchissant  considérablement  le  membre  sain,  et 
le  bassin  ne  se  déplace  pas  (voy.  fig.  283  et  284). 
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L'opération  est  faite  le  1"  mars  189*7;  iDcision  en  L  4onl  I 
branche  verticale  répond  à  l'interstice  compris  entre  le  cotrt 
et  le  fascia  lata,  tandis  que  la  branche  horizontale  croise  perpen^  j. 
culairement  les  fibres  de  ce  dernier  muscle.  Le  couturier  et    )« 


-  II.  Malade  aprâs 


droit  antérieur  sont  rejetés  en  dedans;  les  libres  du  fascia  lata 
sont  sectionnées  perpendiculairement  à  leur  direction.  On  arrive 
ainsi  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  énormément  épaissie: 
celle-ci  étant  ouverte,  il  s'en  écoule  une  notable  quantité  de 
synovie.  Des  lambeaux  de  la  capsule  ayant  été  excisés,  on  meta 
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nu  la  tête  fémorale  extrêmement  déformée.  Il  existe  une  exagé- 
ration considérable  de  Touverture  de  Tangle  formé  par  le  col  et  le 
corps  du  fémur.  En  rtiême  temps  la  tête  est  aplatie  dans  la  partie 
qui  est  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque  externe  ;  le  ligament  rond 
fait  défaut,  mais  on  constate  manifestement  la  trace  de  son  inser- 
tion sur  la  tête  fémorale.  Afin  de  permettre  rabaissement  de  la 
tête,  on  abrase  sa  partie  supérieure,  on  peut  alors  la  réintégrer 
dans  la  cavité  cotyloïde  ancienne,  en  débridant  avec  le  bistouri 
boutonné  ToriOce  étroit  de  la  capsule.  La  plaie  est  suturée  au  crin 
de  Florence  après  interposition  de  deux  drains  adossés  en  canon 
de  fusil  double. 

Bien  qu*il  y  ait  eu  un  peu  de  suppuration  de  la  plaie,  cependant 
la  marche  de  la  cicatrisation  a  été  favorable.  Le  malade  guéri 
quittait  l'hôpital  le  6  août  1897  ;  Tattitude  du  membre  était  satis- 
faisante, comme  le  montre  le  dessin  ci-dessus.  Le  raccourcisse- 
ment a  été  ramené  de  7  à  3  centimètres. 

Sans  doute,  il  s'agit  là  d'un  résultat  incomplet,  puisque  nous 
avons  dû  abraser  le  sommet  de  la  tête  déformée  en  pain  de  sucre. 
Il  n'en  est  pas  moins  très  satisfaisant,  vu  l'âge  avancé  du 
malade  (quinze  ans),  et  l'état  très  accentué  de  la  difformité.  Nous 
avons  en  effet,  par  l'opération  sanglante,  donné  à  ce  jeune  homme 
une  néarthrose  solide;  nous  avons  rendu  au  membre  une  atti- 
tude satisfaisante,  et  ramené  un  raccourcissement  de  7  centimètres 
à  un  raccourcissement  de  3  centimètres,  c'est-à-dire  très  compa- 
tible avec  le  bon  fonctionnement  du  membre. 

Les  trois  observations  qui  précèdent  ont  trait,  toutes  les  trois,  à 
des  luxations  unilatérales.  Celle  que  nous  allons  rapporter  main- 
tenant est  un  exemple  de  luxation  bilatérale. 

Obs.  IV.  —  Eva  G...,  quatre  ans  et  demi;  double  luxation  con- 
génitale de  la  hanche.  Lorsque  nous  examinons  cette  enfant  pour 
la  première  fois  le  17  avril  1896,  nous  constatons  chez  elle  une 
ensellure  énorme.  La  tête  fémorale  est  facilement  appréciable,  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  fosse  iliaque  externe,  où  on 
la  sent  se  déplacer  dans  les  mouvements  qu'on  imprime  à  l'arti- 
culation. La  position  des  deux  membres  n'est  pas  absolument 
symétrique,  le  membre  inférieur  gauche  mesure  47  centimètres, 
le  droit  46.  Du  côté  droit,  le  grand  trochanter  est  remonté  à  5  cen- 
timètres environ  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton.  Déhanchement 
caractéristique  pendant  la  marche. 

Le  20  avril,  l'enfant  est  placée  dans  la  gouttière  à  abduction,  et 
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l'extension  continue  est  progressivement  portée  jusqu'à  3  kilos. 
Le  !•'  mai,  Tenfant  est  enlevée  de  la  gouttière,  la  mensuration 
pratiquée  de  nouveau  donne  les  mêmes  chiffres  que  précédem- 
ment, soit  47  centimètres  pour  le  membre  gauche,  46  pour  le  droit. 
Il  n'y  a  donc  pas  eu  le  moindre  allongement  sous  l'influence  de 
l'extension  continue. 

L'opération  est  faite  du  côté  droit,  le  H  mai.  Incision  verticale 


I 


11 


Fig.  395.  —  Eva  G...,  quatre  ans  et  demi.  Double  luxation  de  la  hanche.  —  I.  Malade  avant 
Topëration.  Énorme  cnsoUuro  en  partie  masquée  par  la  flexion  des  membres  inférieurs;  — 
IL  Malade  vingt  mois  après  l'opération  (Kirmisson). 


de  7  à  8  centimètres,  commençant  immédiatement  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  passant  entre  le  coutu- 
rier et  le  tenseur  du  fascia  lata.  Les  fibres  de  ce  dernier  muscle 
sont  désinsérées  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  et  l'on  arrive  ainsi 
sur  la  capsule  doublée  des  fibres  musculaires  pelvi-trochanté- 
riennes.  La  capsule  est  incisée,  et  la  tête  est  mise  à  nu.  Elle  est 
très  déformée,  aplatie  à  sa  partie  postérieure,  et  terminée  en 
pointe;  absence  complète  du  ligament  rond.  L'index  gauche  intro- 
duit profondément  dans  la  plaie  ne  peut  pas  arriver  à  pénétrer 
vers  l'ancienne  cavité  cotyloïde,  tant  la  capsule  forme  un  détroit 
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serré.  Il  faut  introduire  dans  ce  resserrement  un  bistouri  boutonné 
et  faire  des  sections  en  divers  sens  pour  arriver  à  pénétrer  avec 
l'index  dans  l'ancienne  cavité  qui  a  la  forme  classique  en  écuelle, 
très  aplatie.  Tous  les  lambeaux  de  la  capsule  qu'on  peut  saisir  avec 
les  pinces  sont  excisés.  Les  tractions  méthodiques  exercées  sur 
le  membre  inférieur,  et  surtout  les  tractions  pratiquées  sur  le 
membre  placé  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dedans,  amènent 
la  tête  très  près  de  l'ancienne  cavité  cotyloTde,  mais  sans  parvenir 


à  l'y  faire  pénétrer.  Le  principal  obstacle  paraît  être  le  col  du 
fémur,  fortement  oblique  en  haut  et  en  dedans,  formant  avec 
l'axe  de  l'os  un  angle  obtus  plus  largement  ouvert  qu'à  l'état 
normal.  PlutM  que  de  prolonger  l'opération,  on  se  contente  de  ce 
résultat  incomplet.  La  plaie  est  suturée  au  crin  de  Florence,  après 
interposition  d'un  drain  ;  l'extension  continue  est  faite  à  l'aide  d'un 
poids  de  3  kilogrammes. 

Du  côté  gauche,  l'opération  est  faite,  d'après  les  mêmes  prin- 
cipes, le  19  juin  1896.  Comme  la  première  fois,  incision  verticale 
de  8  &  9  centimètres,  partant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, et  passant  entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata. 


674  MALADIES  CONGÉNITALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

La  capsule  ouverte,  on  aperçoit  la  tête  fémorale  aplatie,  le  doigt 
enfoncé  dans  la  plaie  ne  trouve  nulle  part  un  accès  vers  Tancienne 
cavité  cotyloïde.  C'est  seulement  quand  on  a  excisé  avec  les 
ciseaux  un  large  lambeau  de  la  capsule  qu'on  entend  un  bruit 
hydroaérique  caractéristique.  Aussitôt  le  doigt  arrive  facilement 
dans  la  cavité  cotyloïde  ancienne,  qui  a  la  forme  classique  d*une 
écuelle  aplatie.  Une  traction  énergique  exercée  sur  le  membre 
inférieur,  pendant  qu'un  aide  fait  la  contre -extension,  abaisse  la 
tête  et  la  met  en  regard  de  la  cavité  cotyloïde  normale,  en  même 
temps  que,  par  un  mouvement  de  rotation  du  membre  en  dedans, 
on  la  fait  pénétrer  dans  la  cavité. 

Le  22  novembre  1896,  Tenfant  guérie  a  quitté  Thôpital,  mar- 
chant bien  à  l'aide  de  béquilles  et  pourvue  d'un  corset  en  cuir 
moulé.  Nous  avons  cru  prudent  en  effet  de  la  munir  d'un  appareil, 
puisque,  du  côté  droit,  la  tète  n'avait  pas  été  replacée  dans  la 
cavité  cotyloïde,  qu'il  y  avait  seulement  néarthrose,  et  non  réduc- 
tion au  sens  propre  du  mot. 

Nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  examiner  cette  enfant,  et 
tout  dernièrement  encore,  en  décembre,  dix-huit  mois  après  l'opé- 
ration, époque  à  laquelle  ont  été  faits  les  dessins  que  nous  repro- 
duisons ici.  Le  résultat  opératoire  ne  s'était  pas  démenti.  Comme 
on  peut  le  voir,  l'ensellure  a  considérablement  diminué,  l'attitude 
des  membres  est  satisfaisante  ;  à  gauche  la  tête  est  restée  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure;  à  droite,  elle  a  un  peu 
remonté  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

2**  Méthode  non  sanglante  de  réduction  extemporanée  (procédés  de 
Paci  et  de  Lorenz).  —  En  1888,  le  professeur  Paci  (de  Pise)  a  fait 
connaître  une  nouvelle  méthode  de  traitement  basée  sur  l'assimi- 
lation établie  entre  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  et  les 
luxations  traumatiques  ^  Depuis  lors,  il  est  revenu,  à  plusieurs 
reprises,  sur  la  description  de  son  procédé;  nous  la  donnerons 
ici,  en  nous  conformant  à  celle  que  Paci  lui-même  a  fournie  dans 
la  Revue  d'Orthopédie,  d'après  la  communication  faite  par  lui  au 
Congrès  de  Rome  en  1894  *. 

a)  Procédé  de  Paci.  —  Les  manœuvres  s'accomplissent  pendant 
l'anesthésie,  et  comprennent  quatre  temps  successifs  : 

1.  Paci,  Studio  ed  osservazioni  sulla  lussazione  iliaca  commune  congenita  del  femort 
e  sua  cura  razionale,  iD-8,  70  p.,  Genova,  1888;  et  Archivio  di  Orthopedia,  1890, 
anno  VII,  n**  3. 

2.  Paci,  Trailement  rationnel  de,  la  luxation  fémorale  congénitale  iliaque  com- 
mune ou  postérieure.  Revue  d^Orthopédie,  1894,  p.  321  et  408. 
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Premier  temps.  —  Le  premier  temps,  c'est  la  flexion  de  la, 
jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  poussée  jusqu'à 
ses  limites  physiologiques. 

Par  cette  manœuvre,  l'auteur  cherche  à  abaisser  autant  que 
possible  la  tête  fémorale  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Et  même, 
pour  augmenter  l'action  de  la  flexion,  il  conseille  d'exercer  pen- 
dant une  minute  environ  une  pression  de  haut  en  bas  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  relevée,  de  façon  à  exagérer  encore  la 
descente  de  la  tête. 

Deuxième  temps.  —  Dans  ce  second  temps,  la  cuisse  fléchie 
est  portée  graduellement  dans  l'abduction  forcée.  <  Il  est  à  désirer, 
dit  l'auteur,  que  ce  mouvement  d'abduction  conduise  le  genou  à 
environ  15  centimètres  du  plan  latéral  du  corps.  La  tête  fémorale 
en  recevra  une  propulsion  inverse  en  avant  et  sera  portée  plus  ou 
moins  sous  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  contre  l'espace  dans 
lequel  se  trouve,  ou  devrait  se  trouver,  la  cavité  cotyloïde  nor- 
male. » 

Troisième  temps.  —  Le  membre  étant  maintenu  dans  l'ab- 
duction, on  imprime  à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  pendant  lequel  la  tête  du  fémur  décrit  un  arc  de  cercle. 
Pour  cela,  une  main  étant  appliquée  sur  le  genou,  et  l'autre  au- 
dessus  du  pied,  on  exécute  lentement  le  mouvement  de  rotation 
en  dehors,  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  la  jambe,  tenue  fléchie  à  angle 
droit,  devienne  perpendiculaire  à  l'axe  médian  du  corps. 

Quatrième  temps.  —  L'abduction  et  la  rotation  en  dehors 
ayant  été  poussées  aussi  loin  que  possible,  de  façon  à  porter  la  tête 
en  avant  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  on  commence  le  qua-- 
trième  temps,  pendant  lequel  la  cuisse  est  portée  graduellement 
dans  l'extension. 

L'opération  est  alors  terminée;  pour  consolider  le  résultat 
obtenu,  Paci  applique  un  appareil  plâtré  maintenant  le  membre 
dans  une  position  modérée  de  rotation  en  dehors  et  d'abduction,  et 
il  fait  l'extension  continue  à  l'aide  de  poids  variant  de  4  à  10  kilo^ 
grammes.  Au  bout  d'un  mois,  l'appareil  plâtré  est  supprimé,  et  la 
traction  est  continuée  pendant  trois  mois  encore.  On  permet  alors 
la  marche  à  l'aide  de  béquilles  qui  sont  conservées  pendant  quatre 
mois. 

Dans  son  mémoire  de  1894,  Paci  annonce  24  résultats  favo- 
rables, dont  11  portant  sur  des  luxations  congénitales  du  côté 
droit,  11  du  côté  gauche,  et  2  luxations  bilatérales.  De  mon  côté» 
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je  dois  avouer  que  les  tentatives  que  j*ai  faites  dans  la  voie  indi- 
quée par  Paci  ne  m*ont  jamais  donné  de  résultat.  D'autre  part, 
avec  une  bonne  grâce  et  une  loyauté  parfaite,  notre  collègue  m'a 
permis  d'examiner  des  malades  opérés  par  lui,  soit  à  Rome, 
soit  à  Pise  et  à  Livourne  ;  j'ai  pu  pratiquer  la  mensuration,  et 
j'ai  trouvé  des  raccourcissements  variant  de  3  à  4  et  5  centimètres  ; 
dans  un  cas,  même,  j'ai  trouvé  8  centimètres  de  raccourcissement 
Il  ne  saurait  donc  être  question  de  réduction.  Ce  qui  m'a  frappé 
surtout  chez  les  malades  opérés  par  Paci,  c'est  l'abaissement  du 
bassin  du  côté  de  la  luxation.  En  plaçant  le  membre  dans  une 
position  modérée  d'abduction,  notre  collègue  favorise  l'abaisse- 
ment du  bassin,  et  cette  accommodation  du  bassin  vient  elle- 
même  compenser  en  partie  le  raccourcissement,  et  améliorer 
l'état  fonctionnel. 

Que  notre  collègue  ait  pu,  par  l'application  de  sa  méthode, 
modifier  la  position  de  la  tête  fémorale  et  rendre  service  aux 
malades,  nous  sommes  loin  de  le  nier;  et,  du  reste,  Paci  a  fourni 
comme  preuve  à  l'appui  de  son  opération,  une  pièce  anatomique 
du  plus  haut  intérêt.  Cette  pièce  provient  d'une  petite  fille  atteinte 
d'une  double  luxation  congénitale,  chez  laquelle  le  D^  Nota 
(de  Turin)  avait  fait  l'application  du  procédé  de  Paci  ;  l'enfant 
ayant  succombée  quatre  mois  après,  à  la  dysenterie,  l'autopsie  put 
être  faite,  et  permit  de  constater,  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  cavité  cotyloïde  normale,  l'existence  d'une  néarthrose 
déjà  très  avancée  dans  son  organisation.  Cette  pièce,  nous  avons 
pu  l'examiner  nous-même,  lors  du  Congrès  international  de 
Rome,  en  avril  1894. 

Le  professeur  Lorenz  (de  Vienne)  assistait  comme  nous  au 
Congrès  de  Rome;  comme  nous,  il  put  suivre  les  démonstrations 
de  Paci  et  examiner  la  pièce  anatomo-pathologique  produite  par 
l'auteur  à  l'appui  de  sa  méthode.  Il  eut,  de  son  côté,  l'idée  d'expé- 
rimenter le  procédé  opératoire  recommandé  par  Paci;  ou  plutôt» 
dès  l'abord,  il  le  modifia.  Il  en  fit  sortir  une  méthode  nouvelle, 
qu'il  présenta  comme  lui  appartenant  en  propre,  en  opposition 
avec  la  méthode  du  chirurgien  italien. 

b)  Procédé  de  Lorenz.  —  Le  voici  tel  qu'il  a  été  décrit  par  son 
auteur  lui-même  dans  une  note  destinée  à  établir  ses  revendica- 
tions contre  Paci  *.  La  première  condition,  dit-il,  pour  réussir  à 

1.  Lorenz,  Reposilion  de   la  luxation  coxo-fémorale  congénitale  au-dessus  du 
rebord  postérieur  de  la  cavité  cotyloTde,  Revue  (TOrthopédiey  i*'  mars  1897,  p.  135. 
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faire  passer  la  tête  au-dessus  du  rebord  cotyloïdien  postérieur, 
c'est  d'abaisser  celle-ci  au  niveau  de  la  cavité.  Pour  cela,  le 
malade  est  endormi,  et  l'extension  est  exercée  au  moyen  de  la  vis 
à  extension  préconisée  par  Lorenz  dans  la  réduction  par  la 
méthode  sanglante.  Pour  peu  que  le  raccourcissement  soit  consi- 
dérable, on  fait  l'extension  pendant  plusieurs  jours,  c  Enfin,  dit 
l'auteur,  on  recommence,  s'il  est  nécessaire,  et  dans  la  narcose, 
une  nouvelle  séance  d'extension  par  le  même  moyen  jusqu'à  ce 
que  le  grand  trochanter  soit  sufflsamment  abaissé;  si  l'on  veut 
agir  plus  rapidement,  on  peut  s'aider  de  ténotomies;  chez  les 
jeunes  enfants  ou  dans  les  cas  légers,  ces  préparatifs  ne  sont  pas 
nécessaires.  » 

Le  second  temps,  dans  le  procédé  de  Lorenz,  consiste  dans 
l'abduction  à  angle  droit  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  abduction  com- 
binée à  la  flexion.  Le  but  de  cette  manœuvre,  c'est  de  faire  passer 
la  tête  au-dessus  du  rebord  cotyloïdien  postérieur.  On  exerce 
alors,  dit  l'auteur,  dans  l'axe  de  la  cuisse  en  flexion  à  angle  droit, 
donc  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  une  vigoureuse  trac- 
tion sur  le  fémur,  et,  en  même  temps,  on  lui  fait  exécuter  un 
mouvement  d'abduction  qu'on  étend  jusqu'à  environ  90  degrés, 
moment  où  les  deux  phénomènes  de  reposition,  secousse  et  bruit, 
se  produisent.  Dans  le  même  instant,  la  cuisse  est  devenue  plus 
longue  à.  vue  d'œil,  et  la  tête  fémorale  se  trouve  dans  le  pli 
inguinal. 

Cette  abduction  de  la  cuisse  fléchie  doit  s'exécuter  avec  la  plus 
grande  prudence  et  graduellement,  afin  d'éviter  la  production  d'une 
fracture  du  fémur.  Tandis  qu'une  main  exerce  une  abduction 
modérée  en  employant  une  force  graduée  suivant  les  besoins, 
l'autre  main  saisit  le  col  du  fémur ,  et  par  conséquent  la  tête 
fémorale,  la  guide  et  la  soutient  le  long  de  la  face  externe  de 
l'os  iliaque,  du  côté  de  l'arête  postérieure  du  cotyle,  afin  de  forcer 
cette  tête  au  saut  final  par-dessus  cette  arête. 

Ce  passage  de  la  tête  en  avant  de  la  crête  postérieure  du  cotyle 
est  marqué  par  un  brusque  ressaut,  s'accompagnant  parfois  d'un 
bruit  perceptible  pour  le  chirurgien  et  pour  les  assistants.  Le 
résultat  cherché  est  obtenu  ;  Lorenz  triomphe  et  sa  joie  s'exalte 
jusqu'au  lyrisme.  «  Ce  retour  de  la  tête  fémorale  dans  la  cavité 
cotyloïde  déshabitée  s'accomplit,  nous  dit-il,  comme  le  retour 
triomphal  d*un  seigneur,  qui  franchit  le  porche  de  la  résidence  de 
ses  pères,  hors  de  laquelle  des  circonstances  adverses  l'avaient 
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depuis  longtemps  expulsé.  Cette  rentrée  se  fait  au  son  des  cloches, 
des  tambours  et  du  canon,  si  bien  que  les  fondements  de  la  cita- 
delle en  tremblent. 

«  A  la  vérité,  dit  Tauteur,  je  dois  m'excuser  d'avoir  employé 
la  comparaison  ci-dessus,  car  le  son  de  cloche  manque  tout 
a,  fait  au  moment  où  la  tête  fémorale  réintègre  sa  cavité;  les 
tambours,  les  coups  de  canon  ne  sont  représentés  que  par  un  bruit 
léger,  ressemblant  à  un  coup  de  tambour  étouffé.  Ce  coup  s'entend 
parfois  très  loin;  d'autres  fois,  l'assistance  ne  le  perçoit  que  comme 
un  coup  de  canon  dans  le  lointain.  Le  seigneur  qui  reconquiert 
d'un  bond  sa  résidence  héréditaire  doit  faire  aussi  l'office  de  tim- 
balier, tandis  que  les  gaz  abdominaux,  pour  consacrer  cet  instant ^ 
donnent  au  bond  audacieux  du  conquérant  un  léger  timbre  musical  *.  » 

La  comparaison  est  audacieuse,  et  ce  concert  dans  lequel  les 
gaz  intestinaux  viennent  faire  leur  partie  semblera  peut-être  d'un 
goût  douteux.  Mais,  laissons  de  côté  la  question  littéraire,  pour 
ne  nous  occuper  que  du  point  de  vue  scientifique.  Valait-il  bien  la 
peine  d'entonner  ainsi  la  trompette  pour  célébrer  un  fait  bien 
aimple,  le  passage  de  la  tête  fémorale  par-dessus  l'arête  vive  que 
forme  le  rebord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde?  Non,  mille 
fois  non.  Et  c'est  le  cas  de  répéter  une  fois  de  plus  :  Voilà  bien  du 
bruit  pour  rien.  Ce  passage  de  la  tête  au-dessus  du  sourcil  cotyloï- 
dien,  ce  brusque  ressaut  de  la  tête  fémorale  accompagné  d'un 
gros  frottement  osseux,  nous  l'avons  perçu  bien  des  fois,  tous  nos 
assistants  Tont  entendu  également ,  soit  dans  les  tentatives  que 
nous  faisions  pour  réduire  au  cours  d'une  opération  de  Hoffa,  soit 
dans  l'expérimentation  du  procédé  de  Paci.  Nous  n'en  avons  jamais 
conclu  que  nous  ayons  obtenu  une  véritable  réduction.  Bien  au 
contraire,  et  la  preuve  qu'il  s'agit  simplement  d'une  translation  de 
la  tête  en  avant,  c'est  qu'à  peine  le  membre  est-il  abandonné  à 
lui-même  qu'on  voit  la  tête  reprendre  sa  position  vicieuse. 

Je  sais  bien  que  M,  Lorenz  ne  comprend  pas,  comme  nous,  le 
mot  de  réduction.  Pour  lui,  rabaissement  de  la  tête  au  niveau  de 
la  cavité  cotyloïde,  c'est  la  réduction,  et,  plus  tard,  la  pénétration 
de  la  tête  dans  cette  cavité  élargie  constitue  la  reposition.  En 
France,  nous  appelons  réduction  d'une  luxation,  le  rétablissement 
des  rapports  normaux  entre  les  surfaces  articulaires,  et,  en  ce  qui 

1.  Lorenz,  Ueber  die  unblutig-chirurgische  Behandiung  der  angeborenen  Hûflver- 
renkung  mittels  der  funktionncllen  Belastungsmethode,  Sammlung  klin,  Vortràgt, 
n*-  151  et  152,  avril  1896,  p.  31. 
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touche  Tarticulation  coxo-fémorale,  la  pénétration  de  la  tête  dans 
la  cavité,  qui  s  accomplit  avec  un  bruit  d'aspiration  qui  ne  trompe 
pas,  et  que  connaissent  bien  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  réduc- 
tion de  luxations  traumatiques.  La  définition  nous  semble  bonne, 
et  nous  nous  y  tiendrons.  J'ajoute  que,  dans  tous  les  livres  clas- 
siques, on  donne  comme  signe  différentiel  entre  les  fractures  et 
les  luxations,  la  possibilité,  dans  les  fractures,  d'obtenir  une  réduc- 
tion souvent  facile,  mais  qui  disparaît  dès  que  les  fragments  sont 
abandonnés  à  eux-mêmes,  tandis  que,  dans  la  luxation,  la  réduc- 
tion est  beaucoup  plus  difficile  à  obtenir,  mais  persiste,  dès  qu'elle 
est  bien  réelle.  Cette  description,  nous  avons  pu  la  vérifier  en  ce 
qui  concerne  les  luxations  congénitales.  Souvent,  en  effet,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  nous  avons  pu  faire  passer  la  tête  fémo- 
rale au-dessus  de  l'arête  saillante  représentée  par  le  bord  postérieur 
du  cotyle,  en  produisant  un  gros  frottement  osseux  perceptible  à 
l'oreille.  Mais,  la  cavité  cotyloïdc  n'ayant  pas  de  profondeur,  dès 
que  le  membre  était  abandonné  à  lui-même,  la  tête  du  fémur 
reprenait  sa  situation  vicieuse;  au  contraire,  quand  j'avais,  avec  la 
curette,  produit  une  excavation  suffisante  du  cotyle,  la  tête  s'y 
précipitait,  pour  ainsi  dire,  avec  le  bruit  d'aspiration  caractéris- 
tique, et  cette  fois  la  réduction  était  persistante. 

La  preuve  encore  que,  dans  les  manœuvres  indiquées  par 
Lorenz,  la  tête  fémorale  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  cotyloïde, 
c'est  qu'elle  vient  faire  une  saillie  appréciable  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  luxations  congénitales 
de  la  hanche  et  dans  bon  nombre  de  luxations  paralytiques.  Elle 
est  très  superficielle,  située  pour  ainsi  dire  sous  la  peau,  tandis 
que,  si  la  tête  est  réellement  contenue  dans  la  cavité  cotyloïde, 
elle  est  beaucoup  plus  profonde  et  ne  fait  aucun  relief  visible  sous 
les  téguments. 

On  a  peine  à  comprendre  que  M.  Lorenz,  qui,  dans  son  livre 
sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  luxations  congénitales,  nous 
a  donné  de  l'anatomie  pathologique  une  excellente  description, 
prétende  aujourd'hui  obtenir  la  réduction  non  sanglante  d'emblée, 
sous  le  chloroforme,  en  un  seul  temps.  Ne  faut-il  donc  pas  compter 
avec  les  déformations  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  avec  l'atrophie, 
l'absence  même  de  la  cavité  cotyloïde,  la  rétraction  de  la  capsule 
présentant  parfois,  à  sa  partie  moyenne,  un  resserrement  en  forme 
de  sablier,  et  dont  la  paroi  antérieure  est  tendue  comme  un  voile 
au-devant  du  cotyle?  Ce  qu'on  fait  le  plus  souvent,  c'est  de  refouler 
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la  tête  en  avant  de  la  cavité,  dont  elle  reste  séparée  par  la  capsule 
articulaire  elle-même.  Il  est  possible  qu*à  la  longue  et  par  un  trai- 
tement approprié  on  arrive  à  créer  une  néarthrose  solide;  je  ne 
le  nie  pas  ;  mais  quant  à  une  réduction  véritable,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  il  ne  saurait  en  être  question.  Et  la  preuve  qu'il 
n*y  a  pas  réduction,  c'est  qu'en  dépit  d'un  traitement  prolongé,  on 
voit  se  produire  la  récidive. 

En  effet,  après  les  manœuvres  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut,  M.  Lorenz  (et  c'est  en  cela  que  son  procédé  diffère  de  celui 
de  Paci)  laisse  le  membre  dans  une  abduction  forcée  variant  de 
60®  à  80®,  combinée  à  une  légère  hyperextension  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Il  l'immobilise  dans  cette  position  au  moyen  d'un 
appareil  plâtré,  et  l'y  laisse  pendant  trois  à  quatre  mois.  Alors 
seulement  il  diminue  l'abduction  ;  la  deuxième  période  de  fixation 
dure  également  trois  à  quatre  mois,  pendant  lesquels  la  marche 
est  rendue  plus  facile;  elle  est  suivie,  dans  certains  cas,  d'une 
troisième  période  d'égale  durée,  jusqu'à  ce  que  la  reposition  se 
maintienne  parfaitement,  même  dans  l'extension  indifférente  du 
membre. 

Au  moment  où  notre  collègue,  M.  Hoffa,  est  venu  à  Paris,  en 
mars  1897,  nous  lui  avons  montré  une  fillette  de  dix  ans  atteinte 
d'une  double  luxation  congénitale  dans  la  fosse  iliaque  externe. 
En  présence  de  notre  collègue  M.  Charles  Monod  et  de  nous-même, 
il  a  pratiqué  chez  cette  enfant  les  manœuvres  conseillées  par 
Lorenz.  Du  côté  droit,  où  la  tête  était  le  plus  haut  située  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  son  abaissement  a  été  relativement  facile; 
elle  a  franchi  la  crête  formée  par  le  rebord  postérieur  du  cotyle 
avec  un  bruit  nettement  perceptible,  et  est  venue  faire  saillie  à  la 
base  du  triangle  de  Scarpa.  A  gauche,  où  le  déplacement  paraissait 
moindre,  les  manœuvres  ont  été  beaucoup  plus  longues  et  plus 
pénibles;  on  n'a  pu  amener  la  tète  dans  le  pli  de  Faine;  elle  est 
restée  au  côté  externe  de  la  hanche,  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure.  Les  deux  cuisses  ont  été  fixées  au  moyen 
d'un  appareil  plâtré  dans  la  position  d'abduction  forcée  et  d'hyper- 
extension  conseillée  par  Lorenz.  Pendant  les  jours  suivants,  il 
s'est  produit  une  tension  énorme  et  une  ecchymose  considérable 
au  périnée;  l'enfant  accusait  de  violentes  douleurs.  Des  escarres 
profondes  se  sont  produites  à  la  région  fessière;  mais  ce  qu'il  y  a 
de  plus  fâcheux,  c'est  qu'à  droite  une  rétraction  considérable  des 
tendons  fléchisseurs  du  genou  s'est  manifestée.  De  là  l'impossibilité 
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pour  la  petite  malade  d'étendre  complètement  la  jambe.  A  deux 
reprises  différentes,  nous  avons  endormi  Tenfant  pour  modifier 
l'attitude  des  membres  et  la  rendre  compatible  avec  la  marche.  Il 
reste  une  abduction  et  une  rotation  en  dehors  des  plus  prononcées  ; 
la  luxation  dans  les  fosses  iliaques  externes  s*est  reproduite  des 
deux  côtés  ;  la  rectitude  du  genou  droit  ne  peut  être  obtenue.  Bref, 
Tenfant  est  beaucoup  plus  impotente  qu'avant  l'intervention. 

Je  crains  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  ne  soit  pas  plus  heu- 
reux. Ce  n'est  pas  à  dire,  je  le  repète,  qu'on  ne  puisse  obtenir  une 
néarthrose  solide,  et  un  résultat  fonctionnel  avantageux.  Mais, 
quant  à  une  réduction  véritable,  je  la  considère,  pour  ma  part, 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle.  Deux  fois  seulement  jusqu'ici 
il  m'a  été  donné  de  l'obtenir.  La  première  fois,  chez  une  petite 
malade  près  de  laquelle  j'ai  été  appelé  en  consultation  avec  notre 
collègue  M.  Charles  Monod.  Il  s'agissait  d'une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  gauche  chez  une  enfant  de  dix-huit  mois.  La  tète 
était  luxée  dans  la  fosse  iliaque  externe,  et  rien  n'était  plus  facile 
que  d'en  déterminer  la  réduction  avec  un  bruit  caractéristique. 
Depuis  lors  j'ai  pu  suivre  cette  enfant  pendant  plus  de  trois  ans; 
elle  a  été  soumise  à  l'immobilisation  prolongée  et  à  l'extension 
continue  ;  la  réduction  a  persisté  ;  mais  le  raccourcissement  mesure 
cependant  deux  centimètres. 

Le  second  cas  dans  lequel  j'ai  vu  se  produire  une  réduction 
véritable  est  celui  d'une  fillette  de  cinq  ans  qui  m'avait  été  adressée, 
par  mon  collègue  M.  Schwartz,  pour  une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  gauche  déterminant  un  raccourcissement  de  trois 
centimètres  et  une  impotence  fonctionnelle  considérable.  Je  fis 
chez  elle  une  opération  sanglante.  Dès  que  la  capsule  fut  ouverte, 
j'introduisis  profondément  dans  la  plaie  mon  index  gauche,  et  je 
pus  constater  l'existence  d'une  .dvité  cotyloïde  profonde  et  bien 
conformée.  Je  tentai  dès  lors  la  réduction  qui  réussit  du  premier 
coup  avec  le  bruit  d'aspiration  caractéristique,  et  sans  qu'il  fût 
besoin  d'excaver  en  aucune  façon  la  cavité.  La  réduction  s'est 
maintenue,  et  l'enfant  est  sortie  de  l'hôpital,  conservant  un  raccour- 
cissement d'un  centimètre. 

De  pareils  faits  me  semblent  devoir  rester  tout  à  fait  excep- 
tionnels. Ils  supposent,  de  la  part  de  la  capsule  articulaire,  une 
disposition  favorable,  du  côté  de  la  tête  du  fémur  et  du  cotyle,  une 
conformation  et  une  adaptation  réciproque  permettant  une  véri- 
table réduction.  Or,  c'est  ce  qui  n'existe   pas   dans  l'immense 
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majorité  des  cas.  Qu'on  ait  obtenu  des  améliorations  fonctionnelles 
évidentes,  des  néarthroses  solides,  encore  une  fois  je  suis  bien 
loin  de  le  nier.  Quant  à  des  réductions  véritables,  la  chose  me 
paraît  bien  plus  douteuse.  Et,  si  j'insiste  tant  sur  ce  côté  particulier 
de  la  question,  c'est  à  cause  de  la  manière  même  dont  M.  Lorenz 
a  présenté  au  monde  médical  sa  méthode  ;  Paci  avait  été  infini- 
ment plus  modeste.  Son  but  était  seulement  d'améliorer  la  posi- 
tion de  la  tête  fémorale  et  de  lui  fournir  un  point  d'appui  solide. 
Les  visées  de  M.  Lorenz  sont  infiniment  plus  hautes;  ce  qu'il  nous 
annonce,  c'est  une  réduction  véritable,  et  Ton  a  vu  plus  haut 
dans  quels  termes  dithyrambiques  il  la  célèbre.  <  Ce  qui  est  cer- 
tain, dit-il,  c'est  que  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître 
que  la  réalisation  d'une  vraie  reposition  est  la  seule  base  sur 
laquelle  repose  toute  la  question  du  traitement  mécanique  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 

<  Il  n'existe  plus  en  Allemagne  aucun  doute  au  sujet  de  la  pos- 
sibilité de  la  reposition.  Schede  et  Hoffa  en  ont  réalisé  plus  de 
cent;  J.  Wolff,  Kûmmel,  Landerer,  Graser,  Garré  et  beaucoup 
d'autres  en  comptent  également  de  nombreux  cas  (vérifiés  en 
partie  par  le  procédé  de  Rœntgen).  Moi-même,  j'ai  dépassé  la 
centaine  d'opérations  et  en  ai  démontré  les  caractères  à  un  nombre 
égal  de  médecins.  » 

Les  prétentions  de  l'auteur  sont,  d'ailleurs,  nettement  exprimées 
dans  la  phrase  suivante  :  «  En  aucun  cas,  dit-il,  ma  méthode  ne 
consiste  à  améliorer  la  position  de  la  tête  fémorale  et  à  la  fixer  dans 
cette  position.  La  reposition  non  sanglante  est,  comme  la  sanglante, 
une  opération  radicale,  et  non  un  moyen  palliatif  *.  » 

Que  cette  vérité  soit  universellement  établie  en  Allemagne, 
comme  nous  l'affirme  M.  Lorenz,  je  ne  cherche  nullement  à  le 
contester.  Mais,  pour  ma  part,  je  me  souviens  de  l'aventure  récente 
de  la  lymphe  de  Koch,  et  ne  me  déclare  pas  convaincu.  Je  crains 
qu'il  n'y  ait  là  rien  autre  chose  qu'une  dangereuse  illusion,  ana- 
logue à  celle  dont  Pravaz  accusait  Humbert  et  Jacquier,  dont 
Pravaz  lui-même  fut,  à  son  tour,  accusé  par  Bouvier. 

3"*  Méthode  de  réduction  lente  ou  méthode  française.  —  Sous  le 
nom  de  méthode  française,  j'oppose  à  la  réduction  extemporanée 
sous  le  chloroforme,  telle  que  cherche  à  la  pratiquer  M.  Lorenz, 
la  méthode  qui  consiste  à  obtenir  la  réduction  lente  par  l'exten- 

1.  Lorenz,  Revue  cPOrthopédie,  loco  citato,  {*'  mars  1897,  n«  2,  p.  13»  et  142. 
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sion  continue,  longtemps  prolongée.  C'est  celle  qui  fut  mise  en 
pratique  dans  les  tentatives  anciennes  de  Jalade  Lafont  et  Duval, 
puis,  plus  tard,  en  1835,  par  Humbert  et  Jacquier,  et  enfin,  en 
1847,  par  Pravaz.  On  sait  en  quoi  consistait  la  méthode  de  ce 
dernier  auteur  :  le  sujet  était  d'abord  soumis  à  l'extension  prépa- 
ratoire au  moyen  d'un  appareil  spécial  pendant  quatre  à  six  mois. 
Lorsque  la  tête  fémorale  avait  été  abaissée  un  peu  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  et  que  le  grand  trochanter 
s'était  effacé,  alors  on  procédait  à  la  réduction.  Celle-ci  s'obtenait 
encore  au  moyen  de  l'extension,  en  môme  temps  que  l'opérateur 
pressait  de  haut  en  bas  sur  le  trochanter  et  portait  le  membre  dans 
une  forte  abduction.  <  Cette  manœuvre  très  simple,  dit-il  *,  que 
l'on  est  quelquefois  obligé  de  répéter  plusieurs  jours  de  suite,  ou 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  avant  d'obtenir  la  réduc- 
tion, m'a  réussi  17  fois  sur  19  à  ramener  la  tête  du  fémur  dans  le 
cotyle  rudimentaire,  où  elle  se  maintient  dans  certains  cas  assez 
bien,  mais  d'où  le  plus  souvent  elle  tend  à  s'échapper  de  nouveau 
au  moindre  mouvement.  » 

Résumant  toute  sa  pratique  à  cet  égard,  Pravaz  s'exprime  de  la 
façon  suivante  : 

<  1**  La  réduction  des  déplacements  originels  du  fémur  ne  peut 
jamais  être  obtenue  extemporanément;  elle  exige  une  extension 
préparatoire,  qui  abaisse  graduellement  la  tête  articulaire  au 
niveau  du  cotyle. 

<  2''  Cette  opération,  qui  est  généralement  assez  facile,  par  le 
procédé  que  j'ai  indiqué,  est  presque  toujours  immédiatement 
suivie  de  symptômes  analogues  à  ceux  que  l'on  remarque  dans  les 
luxations  traumatiques  du  fémur  en  devant,  tels  qu'une  tuméfac- 
tion douloureuse  de  l'aine,  l'impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse,  une  dysurie  ou  une  incontinence  d'urine,  le  trouble  des 
fonctions  du  gros  intestin. 

€  3®  L'état  de  phlogose  locale,  déterminé  par  la  pression  de  la 
tête  du  fémur  contre  l'acétabulum,  est  une  condition  organo-plas- 
tique  favorable  à  la  consolidation  et  au  perfectionnement  des  nou- 
veaux rapports  articulaires. 

<  4*^  La  consolidation  de  la  réduction  et  le  rétablissement  des 
facultés  locomotrices  exigent  que  le  sujet  soit  exercé  successive- 
ment aux  mouvements  de  la  progression  horizontale  et  à  ceux  de 

1.  Pravaz,  Traité  théorique  et  pratique  des  luxations  congénitales  du  fémur  y  Lyon, 
1847,  p.  255. 
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la  marche  verticale,  à  Taide  d'appareils  appropriés  qui  suppriment 
ou  diminuent  Faction  de  la  gravité.  » 

Pour  arriver  à  ce  dernier  but,  Pravaz  avait  imaginé  un  chariot 
spécial,  sur  lequel  le  malade  était  étendu  et  qu'il  mettait  lui-même 
en  mouvement;  plus  tard,  il  faisait  marcher  ses  malades  dans  un 
petit  chariot  analogue  à  celui  dont  on  se  sert  pour  guider  Tenfant 
qui  fait  ses  premiers  pas. 

Est-ce  à  dire  qu'à  l'aide  de  ce  traitement,  Pravaz  ait  obtenu  des 
réductions  véritables?  On  en  peut  douter;  puisque  si,  d'un  côté, 
Gerdy,  dans  son  rapport  à  l'Académie  de  Médecine,  admettait 
l'existence  de  réductions  vraies,  d'autre  part,  celles-ci  étaient  niées 
par  Bouvier.  Mais,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  n'ait  amélioré  l'état 
de  ses  malades,  et  cela  suffit  pour  attacher  à  sa  méthode  une 
grande  importance.  Si,  d'ailleurs,  nous  avons  tenu  à  l'exposer  tout 
entière,  c'est  parce  que  nous  y  voyons  figurer  tous  les  éléments 
qu'on  est  unanime  à  reconnaître  comme  indispensables,  à  l'heure 
actuelle,  dans  le  traitement  orthopédique  des  luxations  congéni- 
tales; à  savoir,  l'extension,  les  pressions  directes  exercées  de 
haut  en  bas  sur  le  grand  trochanter,  et  surtout  l'abduction  du 
membre.  En  eiîet,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion dans  ces  dernières  années,  Schede,  Mikulicz,  Paci,  Lorenz, 
sont  d'accord  pour  reconnaître  la  nécessité  de  placer  le  membre 
dans  l'abduction. 

Grâce  à  cette  position,  on  favorise  le  contact  de  l'os  iliaque  avec 
la  tête  fémorale  et  l'établissement  d'une  néarlhrose  solide.  Schede 
fait  marcher  ses  malades  à  l'aide  d'un  appareil  qui  maintient  le 
membre  dans  l'abduction.  De  même,  Mikulicz  a  montré  au  Con- 
grès de  Rome  en  1894,  et  figuré  dans  les  Archives  de  Langenbeck* 
un  appareil  destiné  à  immobiliser  les  membres  inférieurs  dans 
l'abduction.  L'appareil  de  Mikulicz  se  compose  d'une  planche  large, 
sur  laquelle  sont  articulées  deux  gouttières  auxquelles  on  peut 
imprimer  à  volonté  un  mouvement  d'abduction  combinée  à  la 
rotation  en  dehors. 

Le  reproche  que  j'adresse  à  l'appareil  de  Mikulicz,  c'est  de  ne 
pas  immobiliser  la  partie  supérieure  du  tronc  et  le  bassin.  Aussi 
lui  ai-je  substitué  une  gouttière  de  Bonnet  articulée  au  niveau  de 
la  hanche,  permettant  d'imprimer  aux  membres  inférieurs  un 
mouvement    d'abduction  suivant  un  angle  de  35*.  L'enfant  est 

1.  Mikulicz,  Archiv,  fur  klin.  chirur,,  49*  Band,  2*  Hefl,  p.  368. 
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placé  dans  cette  gouttière,  et  l'extension  continue  est  pratiquée 
sur  le  membre  inférieur  à  l'aide  de  poids  croissant  avec  l'âge  du 
malade,  allant,  par  exemple,  de  500  à  1300  ou  2000  grammes. 
Lorsque  la  tête  est  abaissée  au  niveau  de  la  cavité  cotyloTde  et 
qu'elle  s'y  maintient,  on  commence   à  permettre  la  marche  à 


l'aide  d'un  appareil  en  cuir  moulé,  embrassant  le  bassin  et  la  cuisse 
du  cûté  malade,  articulé  au  niveau  de  la  hanche  et  permettant 
d'imprimer  au  membre  le  degré  d'abduction  que  l'on  désire. 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  je  le  répète,  que  je  croie  obtenir  dans 
tous  les  cas  une  réduction  véritable.  Bien  au  contraire;  mais  je 
pense  que  l'on  peut,  par  ce  moyen,  arriver  à  la  constitution  d'une 
néarthrose  solide,  très  voisine  de  l'articulation  normale.  Ce  qui 
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importe,  en  effet,  dans  la  luxation  congénitale,  c'est  do  iimintemr 
la  tête  au-devant  do  la  ligne  verticale  qui  va  do  l'épine  ilia(]ue 


antérieure  et  inférieure  à  la  tubéroaité  de  l'iscliioii.  En  effet,  l&nl 
que  la  tête  fémorale  est  au-devant  de  cette  ligne,  l'attitude  du 
membre  est  bonne  et  le  raccourcissement  est  modéré;  on  peut,  en 
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outre,  espérer  que  la  difformité  restera  stationnaire.  Sitôt,  au  con- 
traire, que  cette  ligne  a  été  franchie  et  que  la  tête  s'est  déplacée 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  tout  est  mis  en  question;  le  raccour- 
cissement s'accentue,  la  position  du  membre  devient  de  plus  en 
plus  vicieuse,  et  Ton  peut  le  voir  passer  par  les  étapes  successives 
que  nous  avons  indiquées  déjà  à 
propos  de  la  symptomatologie,  et 
qui  conduisent  aux  pires  degrés  de  la 
difformité. 

Nos  prétentions  sont  donc  infini- 
ment moindres  que  celles  de  M.  Lo- 
renz;  nous  ne  pensons  pas  posséder 
€  une  opération  radicaley  et  non  un 
moyen  palliatif  ».  Il  nous  suffit,  pour 
nous  déclarer  satisfaits  du  résultat, 
d'obtenir  une  néarthrose  solide,  sur 
un  plan  antérieur  à  la  ligne  allant  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure à  la  tubérosité  de  l'ischion. 
Par  là,  nous  évitons  le  passage  dans 
la  fosse  iliaque  externe  et  l'aggrava- 
tion de  la  luxation. 

L'étude  anatomo-pathologique  at- 
tentive des  différentes  parties  consti- 
tuantes de  l'articulation  démontre 
l'impossibilité  de  la  réduction  extem- 
poranée,  comme  l'a  dit  Pravaz;  et 
la  méthode  ancienne  de  ce  dernier 
auteur,  dans  laquelle  l'extension  est 
associée  à  la  pression  directe  sur  le 
grand  trochanter   et  à   l'abduction, 

nous  semble  suffisante  pour  obtenir  de  bons  résultats.  C'est  pour 
cela  que  nous  lui  donnons  la  préférence. 

Du  reste,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  si  Pravaz  et  ceux  qui 
ont  imité  jusqu'ici  son  exemple,  ont  obtenu  des  résultats  médio- 
cres, cela  tient  aux  conditions  dans  lesquelles  ils  opéraient.  Ils 
s'adressaient,  en  effet,  à  des  jeunes  gens,  ou,  tout  au  moins,  à  des 
enfants  déjà  assez  avancés  en  âge.  Aujourd'hui  je  reprends  la 
question,  sous  une  autre  forme,  et  je  dis  :  L'étude  attentive  de 
l'évolution  et  des  symptômes  nous  apprend  que  la  luxation  congé- 


Fig.  299.  —  Appareil  pl&tré  permettant 
la  marche  et  maintenant  le  membre 
dans  une  position  d'abduction  mo- 
yenne (Kirmisson). 
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nitale  n'est  pas  définitivement  constituée  au  moment  de  la  nais- 
sance. C'est  seulement  avec  les  années  que  le  déplacement  se 
caractérise  et  s'aggrave.  Dès  lors,  au  lieu  de  laisser  les  choses  à 
elles-mêmes,  appliquons-nous  à  reconnaître  et  à  dépister  pour  ainsi 
dire  Taffection,  alors  qu'elle  consiste  dans  une  malformation  de  la 
hanche,  plutôt  que  dans  une  luxation  véritable.  A  cette  période  de  la 
vie,  la  difformité  et  le  raccourcissement  sont  très  peu  prononcés;  la 
tête  est  dans  une  position  très  voisine  de  l'état  normal.  Rien  ne 
sera  plus  facile  que  de  l'y  maintenir  et  de  l'y  flxer.  A  ce  moment, 
en  effet,  c'est-à-dire  sur  des  enfants  de  dix-huit  mois  à  deux  ou 
trois  ans,  on  n'a  pour  ainsi  dire  pas  à  pratiquer  de  réduction.  Il 
sufflt  de  soumettre  le  membre  à  l'abduction  et  à  l'extension  pro- 
gressive, pour  maintenir  la  tète  dans  une  bonne  position. 

Ce  que  je  propose  donc,  c'est  de  reprendre  le  traitement  de 
Pravaz;  mais  non  plus  dans  les  conditions  où  il  l'appliquait,  sur 
des  jeunes  gens  ou  dans  la  seconde  enfance.  Fort  des  moyens  qui 
sont  actuellement  à  notre  disposition  pour  diagnostiquer  de  très 
bonne  heure  la  luxation  congénitale,  alors  qu'elle  consiste  plutôt 
dans  une  véritable  dystrophie  articulaire,  suivant  l'expression  de 
Von  Ammon,  que  dans  un  déplacement  réel,  je  propose  d'appli- 
quer cette  méthode  chez  les  très  jeunes  enfants^  dans  l'espoir 
d'enrayer  la  marche  de  l'affection.  Et  ceci  n'est  pas  de  la  théorie 
pure;  déjà,  soit  en  ville,  soit  dans  mon  service  d'hôpital,  j'ai  pu 
appliquer  ce  mode  de  traitement,  et  j'ai  vu  la  tète  se  fixer  au  pli 
de  l'aine,  l'attitude  du  membre  rester  parfaite,  et  le  raccourcisse- 
ment ne  pas  dépasser  1  centimètre  ou  même  un  demi-centimètre. 
J'estime  que  c'est  dans  cette  voie  que  nous  devons  nous  engager, 
si  nous  voulons,  dans  l'avenir,  tirer  du  traitement  orthopédique 
tout  ce  qu'il  est  capable  de  nous  donner. 

Et  notez  bien,  d'ailleurs,  qu'il  n'y  a  point  ici  opposition  entre  le 
traitement  mécanique  et  le  traitement  par  la  méthode  sanglante. 
Si,  en  effet,  le  traitement  orthopédique,  tel  que  nous  venons  de 
l'exposer,  n'a  pas  donné  de  résultat;  si,  au  contraire,  la  marche  de 
la  maladie  va  en  s'aggravant,  par  exemple  vers  l'âge  de  cinq  à  six 
ans,  nous  aurons  toujours  la  ressource  de  la  réduction  sanglante 
par  la  méthode  de  Hoffa. 

Conclusions  relatives  au  traitement  ouratif.  —  Arrivé  au 
terme  de  cette  longue  discussion  thérapeutique,  il  nous  semble 
indispensable  d'en  formuler  les  conclusions.  Nous  dirons  que  le 
point  capital,  selon  nous,  c'est  de  s'attacher  à  diagnostiquer  le 
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plus  hâtivement  possible,  à  dépister  pour  ainsi  dire  la  luxation 
congénitale  dès  ses  premières  manifestations.  A  ce  moment,  la 
méthode  de  Pravaz,  méthode  française,  dont  Textension  combinée 
à  Tabduction  et  à  la  pression  directe  sur  le  grand  trochanter,  cons- 
titue l'élément  essentiel,  nous  semble  mériter  la  préférence. 

Pour  obtenir  un  résultat  utile,  il  sera  nécessaire  de  soutenir 
pendant  plusieurs  années  la  hanche  à  Taide  d'un  appareil;  non 
pas  la  ceinture  de  Dupuytren,  mais  bien  un  appareil  en  cuir 
moulé,  embrassant  la  cuisse  et  le  bassin,  et  maintenant  le  membre 
dans  une  position  modérée  d'abduction.  C'est  seulement  à  un  âge 
plus  avancé,  vers  cinq  à  six  ans,  par  exemple,  si  le  traitement 
orthopédique  a  échoué,  que  Ton  aura  recours  à  la  méthode  san- 
glante. Ici  encore,  l'extension  préalable,  en  abaissant  progressi- 
vement la  tête,  sera  d'une  grande  utilité.  L'extension,  dans  la 
demi-flexion  de  la  cuisse  par  le  procédé  de  Hennequin,  est  certai- 
nement beaucoup  plus  puissante  que  l'extension  dans  l'attitude 
rectiligne. 

Quels  sont  les  arguments  qui  serviront  au  chirurgien  à  établir 
les  indications  de  l'intervention  sanglante?  Ils  sont  au  nombre  de 
deux  :  1"  l'intensité  du  raccourcissement,  qui  peut  atteindre  4  à 
5  centimètres,  et  môme  davantage,  déterminant  une  claudication 
très  prononcée;  2**  la  laxité  de  la  néarthrose,  produisant  le  mou- 
vement de  plongement  du  bassin  pendant  la  marche,  surtout 
marqué  dans  la  luxation  double.  Cette  dernière  circonstance  est 
souvent  la  plus  importante.  Nous  voyons,  en  effet,  des  malades, 
qui,  avec  un  raccourcissement  considérable,  marchent  d'une 
manière  satisfaisante,  parce  qu'ils  ont  une  ankylose  solide;  c'est 
ce  qui  se  voit,  par  exemple,  à  la  suite  de  la  coxalgie. 

Si  le  raccourcissement  n'excède  pas  1  à  2  centimètres,  si  la  tète 
est  solidement  fixée  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure, je  ne  conseille  pas,  pour  ma  part,  l'opération.  J'ai  vu,  en 
octobre  1896,  un  jeune  garçon  de  neuf  à  dix  ans,  dans  ces  condi- 
tions, auquel  on  avait  proposé  une  intervention  sanglante.  Chez 
lui,  le  raccourcissement  ne  dépassait  pas  un  centimètre  et  demi;  la 
tête  du  fémur  était  solidement  fixée  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure,  la  marche  s'exécutait  facilement  avec  une 
claudication  insignifiante.  C'eût  été  certes  un  beau  succès  pour  la 
méthode  sanglante,  pour  peu  que  le  chirurgien  eût  réussi  à  ne  pas 
aggraver  la  situation.  Pour  ma  part,  j'ai  formellement  déconseillé 
à  la  famille  l'opération. 

KiRMissoN.  —  Maladies  chirurg.  44 
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Dans  les  cas  de  luxation  double,  il  faut  tenir  compte  surtout  de 
la  laxité  de  la  capsule,  produisant  la  démarche  en  canard,  et  Tatti- 
tude  vicieuse  caractéristique  (flexion  a\ec  adduction).  L^adduction 
est  parfois  telle  que  les  genoux  s'entre-croisent  pendant  la  marche, 
et  que  leur  face  interne  arrive  à  s'ulcérer  par  frottement  réciproque. 
Le  traitement  orthopédique  donne  plus  difficilement  des  résultats 
dans  la  luxation  double  que  dans  la  luxation  simple.  Mais  ici  aussi 
un  résultat  parfait  est  difficile  à  réaliser  par  la  méthode  sanglante, 
à  cause  de  la  difficulté  d'obtenir  des  deux  côtés  une  jointure  abso- 
lument identique. 

Traitement  palliatif.  —  Dans  les  cas  oii  le  malade  est  trop  âgé, 
ou  bien  encore  la  déformation  trop  considérable  pour  qu'on  puisse 
songer  à  un  traitement  radical,  il  nous  reste  comme  ressource  le 
traitement  palliatif.  Comme  le  traitement  curatif,  ce  dernier  peut 
comprendre  deux  ordres  de  moyens  :  l^des  moyens  orthopédiques; 
2°  des  opérations. 

Les  moyens  orthopédiques  ne  sont  autres  que  ceux  dont  nous 
avons  fait  déjà  Ténumération  à  propos  du  traitement  curatif.  Nous 
avons  dit  combien  la  ceinture  de  Dupuytren  avait  peu  de  valeur 
pour  maintenir  en  place  la  tète  fémorale.  Ce  qu'il  faut,  ce  sont  des 
corsets  en  cuir  moulé  avec  portion  crurale,  de  façon  à  embrasser 
exactement  l'articulation  coxo-fémorale,  et  à  s'opposer  aux  dépla- 
cements de  la  tète  osseuse.  S'il  s'agit  de  luxations  unilatérales,  on 
peut,  au  début,  maintenir  rigide  l'articulation.  Plus  tard,  on  permet 
progressivement  une  certaine  quantité  de  mouvements,  en  faisant 
articuler  l'une  avec  l'autre  la  portion  fémorale  et  la  portion  pel- 
vienne. Cette  articulation  deviendra  une  nécessité  dans  la  luxation 
bilatérale,  afin  de  permettre  la  locomotion.  Dans  un  cas  de  double 
luxation  congénitale,  où  il  y  avait  une  adduction  telle  que  Tenfant 
entre-croisait  ses  jambes  en  marchant,  j'ai  fait  construire  par 
M.  Lacroix  l'appareil  dont  je  donne  ici  le  modèle.  Il  se  compose, 
comme  on  le  voit,  d'un  corset  avec  deux  cuissarts  en  cuir  moulé. 
Ceux-ci  sont  réunis  entre  eux  par  une  pièce  à  coulisse,  destinée  à 
produire  progressivement  l'écartement  des  deux  membres  infé- 
rieurs. Sous  l'influence  du  port  prolongé  de  cet  appareil,  une  amé- 
lioration considérable  s'est  produite  dans  l'état  de  notre  petite 
malade.  L'ensellure  a  été  presque  entièrement  corrigée;  il  en  a  été 
de  même  de  Tentre-croisement  des  membres  inférieurs.  Ceux-ci 
sont  arrivés  même  à  posséder  une  étendue  considérable  d'abduction. 

On  peut  même,  si  Ton  veut,  donner  une  valeur  encore  beaucoup 
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plus  grande  au  traitement  palliatif,  en  faisant  précéder  l'applii^alion 
des  appareils  <le  l'emploi  prolong'é  île  l'extension  continue.  Nous 
avons  pu,  chez  quelques  malades,  corriger  ainsi  d'une  manière  très 
avantageuse  l'adduction  et  l'ensellurc,  et  n'appliquer  les  appareils 
qu'après  avoir  rectifié  l'attitude 
vicieuse  par  l'applicatiou  plus  ou 
moins  prolongée  de  l'extension 
continue.  Ce  dernier  moyen  s'im- 
pose, bien  entendu,  lorsque,  chez 
des  adultes  ou  des  jeunes  gens,  la 
luxation  congénitale  se  complique 
de  l'existence  d'arthrite,  détermi- 
nant de  la  douleur  et  des  craque- 
ments. On  peut,  au  besoin,  y 
joindre  la  révulsion. 

La  déformation  est- elle  trop 
considérable,  les  malades  trop 
âgés,  pour  qu'on  puisse  espérer 
réussir  parles  seuls  moyens  ortho- 
pédiques, on  peut  alors  recourir  à 
des  interventions  sanglantes,  dans 
un  but  purement  palliatif.  On  ne 
se  propose  plus  comme  résultat 
de  réduire  la  luxation,  mais  seu- 
lement d'améliorer ,  au  moyen 
d'une  opération,  l'état  de  la  néar- 
throse  et  la  direction  du  membre. 

Déjà,  à  propos  de  l'historique, 
nous  avons  rappelé  que  ces  opé- 
rations palliatives  avaient  précédé 
en  date  les  opérations  radicales. 
Ce  sont  elles  qui  ont  marqué  les 
premières  tentatives  faites  par  les 
chirurgiens  dans  la  voie  du  traite- 
ment des  luxations  congénitales 
par  la  méthode  sanglante.  Prati- 
quée d'abord  par  Boser,  en  1814, 
la  résection  de  la  tète  fémorale  a 

été  surtout  employée  par  Mai^ary  et  Motta  (de  Turin).  HolTa  s'y 
rallie.  Mais  nous  voyons  avec  plaisir  que  ce  chirurgien  adopte 
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également  rosléotomie  sous-trochantérienne  que  nous  avons  intro- 
duite comme  méthode  opératoire  palliative  dans  le  traitement  des 
luxations  congénitales.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet*: 
«  L'âge  le  plus  favorable  pour  l'opération  (par  sa  méthode)  s'étend, 
à  mon  avis,  de  la  troisième  à  la  huitième  année.  La  réduction 
de  la  tête  présente  des  difficultés  beaucoup  plus  grandes  chez  des 
sujets  plus  âgés.  Nous  recommanderons  chez  ces  malades  l'ostéo- 
tomie sous-trochantérienne  de  Kirmisson,  dans  le  cas  de  luxation 
unilatérale;  pour  la  luxation  double,  je  me  sers  d'un  procédé  que 
j'ai  décrit  sous  le  nom  d'opération  de  la  pseudarthrose*.  »  Même 
dans  les  cas  de  double  luxation  congénitale,  l'ostéotomie  sous- 
trochantérienne  est  capable  de  fournir  d'excellents  résultats  ;  c'est 
même  dans  ces  conditions  seulement  que,  pour  ma  part,  je  l'ai 
employée  jusqu'à  ce  jour. 

Ma  première  opération  a  été  pratiquée  le  4  mai  1892,  sur  un 
jeune  homme  de  seize  ans,  atteint  d'une  double  luxation  congéni- 
tale des  fémurs,  avec  des  traces  de  suppuration  ancienne  du  côté  du 
bassin;  chez  lui,  j'ai  fait  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  du  côté 
gauche;  l'observation  a  été  publiée  par  moi  dans  la  Revue  d'Or- 
thopédie du  l"'"  mars  1894*.  Dans  ce  même  travail,  je  rapportais 
trois  autres  opérations  faites  par  le  même  procédé  chez  des  malades 
atteintes  de  double  luxation  congénitale,  à  la  date  du  31  mai  1893, 
des  4  juin  et  12  juillet  de  la  même  année.  Depuis  lors,  deux  de  ces 
malades,  qui  avaient  subi  l'opération  d'un  côté  seulement,  ont  été 
opérées  du  côté  opposé.  Enfin,  dans  le  cours  de  l'année  dernière, 
j'ai  opéré  par  le  môme  procédé  une  fillette  de  onze  ans,  chez 
laquelle  une  double  luxation  congénitale  avait  amené  une  difTor- 
mité  extrêmement  prononcée. 

L'opération  est  d'une  bénignité  absolue;  outre  les  cas  de  luxation 
congénitale,  je  l'ai  appliquée  dans  bon  nombre  d'ankyloses  vicieuses 
de  la  hanche  consécutives  à  la  coxalgie,  et  je  n'ai  jamais  observé 
la  plus  petite  complication.  En  ce  qui  concerne  la  luxation  congé- 
nitale, elle  a  pour  avantage  de  corriger,  de  la  manière  la  plus  favo- 
rable, l'attitude  vicieuse  du  membre.  On  pourra  s'en  convaincre  en 
jetant  les  yeux  sur  les  figures  ci-jointes,  relatives  à  deux  des  malades 
dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  moi  dans  la  Revue  d'Orthopédie. 


i.  HolTa,  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  Académie  de  méde- 
cine, 23  mars  181)7,  in  Bullet.  médical,  24  mars  1897,  n'  24,  p.  276. 

2.  Kirmisson,  De  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  appliquée  à  certains  cas  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  lievue  d'Orthopédie,  l**  mars  1894,  p.  137. 
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La  première,  Léa  L.,.,  âgée  de  treize  ans,  au  moment  où  je  l'ai  , 
opérée  pour  la  première  fois,  présentait,  outre  une  douille  luxation 
congénitale,  une  scoliose  dorsale  à  convexité  droite. 

Au  moment  où  nous  voyons  cette  jeune  fille,  elle  marche  diffi- 


cilement, elle  fait  de  très  petits  pas,  et  ne  progresse  qu'à  l'aide  des 
genoux;  ceux-ci  se  touchent  par  leur  face  interne,  et  il  se  produit 
souvent  à  ce  niveau  de  petites  excoriations.  La  claudication  est 
très  peu  marquée  à  gauche,  et  plus  prononcée  à  droite. 

Il  existe  une  scoliose  à  double  courbure,  lombaire  gauche,  dor- 
sale droite,  cette  dernière  prédominante.  Le  membre  droit  mesure 
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73  centimètres,  et  le  gauche  74.  La  tête  fémorale  gauche  est  luxée 
dans  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  fosse  iliaque;  elle 
remonte  pendant  les  mouvements  imprimés  au  fémur.  Ce  qui  frappe 
surtout  chez  cette  malade,  c'est  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin, 
entraînant  une  ensellure  énorme,  et  Timpossibilité  des  mouvements 
d'adduction.  Sous  ce  dernier  rapport,  il  y  a  une  différence  mani- 
feste entre  les  deux  membres  inférieurs.  A  droite,  la  position  d'ad- 
duction est  telle  que,  le  bassin  étant  horizontal,  la  cuisse  droite 
vient  croiser  la  cuisse  gauche  un  peu  au-dessus  du  genou.  Aussi 
nous  décidons-nous  à  pratiquer  Tostéotomie  sous-trochantérienne 
du  côté  droit. 

L'opération  est  faite  le  31  mai  1893  :  section  oblique  de  l'os  de 
haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  L'ostéotome 
pénètre  jusqu'à  une  profondeur  de  sept  centimètres  et  demi.  Le 
redressement  est  complété  par  ostéoclasie  ;  mais  même  alors,  on  ne 
peut  arriver  à  placer  le  membre  dans  l'abduction.  Les  muscles 
adducteurs  fortement  contractures  forment  une  corde  dure  et  sail- 
lante à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  On  est  sur  le  point  de  prati- 
quer la  ténotomie  de  ces  muscles;  mais,  à  l'aide  d'un  massage 
doux  et  prolongé,  on  arrive  à  triompher  de  leur  contracture.  A  un 
moment  donné,  un  craquement  osseux  se  fait  entendre;  la  cuisse 
peut  être  placée  dans  l'abduction.  La  petite  plaie  est  pansée  à  la 
gaze  iodoformée.  Le  membre  est  immobilisé  au  moyen  d'un  appa- 
reil plâtré  comprenant  la  cuisse  et  le  bassin,  et  l'extension  continue 
est  faite  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon  servant  à  supporter 
un  poids  de  3  kilogrammes. 

Quatre  mois  après  (le  6  octobre),  on  note  :  la  cuisse  droite  est 
dans  la  rectitude,  l'adduction  n'existe  plus;  il  est  facile  d'écarter 
notablement  les  deux  cuisses,  et,  sans  grand  effort,  on  arrive  à 
éloigner  les  deux  malléoles  l'une  de  l'autre  de  60  centimètres. 
(Voyez  fig.  301,)  Ultérieurement,  nous  avons  complété  le  résultat 
opératoire  en  faisant  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  du  côté 
gauche. 

Dans  le  second  cas,  dont  nous  donnons  ici  les  figures,  il  s'agit 
d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  atteinte  d'une  double  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  dont  l'existence  se  traduit  par  les  signes 
suivants  :  le  membre  inférieur  gauche  est  dans  une  attitude  per- 
manente de  flexion  (d'où  ensellure  considérable),  avec  adduction 
telle  que  la  jambe  gauche  vient  croiser  le  genou  du  côté  opposé; 
il  existe  en  même  temps  un  certain  degré  de  rotation  en  dedans. 
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Mesurés  daos  une  position  symétrique,  les  deux  membres  infé- 
rieurs ont  sensiblement  la  même  longueur,  69  centimètres,  depuis 
l'épine  .  iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu'à  la  pointe  de  la 
malléole  externe.  La  tête  fémorale  est  située  très  haut  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  à  peu  de  distance  de  l'épine  iliaque  anté- 


!.  —  I.  Malade  avant  l'opér 


rieure  et  supérieure;  le  grand  trochanter  est  remonté  à  3  cent.  1/2 
au-dessus  de  la  ligne  de'  Nélaton. 

La  malade  étant  debout,  s'appuyant  solidement  sur  le  membre 
droit  dont  la  diflbrmité  est  beaucoup  moins  considérable,  n'arrive 
à  toucber  le  sol  que  par  l'extrémité  des  orteils  gauches.  Elle  pré- 
sente une  ensellure  énorme  et  une  obliquité  très  marquée  du 
bassin;  la  ligne  blanche  s'incline  beaucoup  à  droite  par  son  extré- 
mité supérieure.  L'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  cAté 
gauche  est  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  droite,'par  suite  de 
l'adduction  énorme  du  membre  inférieur  gauche.  Le  pli  fessier  du 
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cûté  droit  est  très  abaissé  par  rapport  A  cpIuî  Ju  cflli  oppr)w,  L» 
segment  lombaire  de  la  rolonne  vertt-brale  décrit  une  cirarimre 
scoliotique  h  convexité  tournée  à  droite.  La  malade  no  pt-ul  îif- 
puyer  complètement  sur  le  membre  gauche  iju'en  impHcnanl  la 
membre  droit  une  flexion  considérable  au  niveau  du  gvnou,  Jninlt 
à  une  adduclion  et  à  une  rotation  en  dedans  compensatrices. 

L'ostéotomie  sous-trochantérienne  est  pratiquée  du  cAté  gaurlie, 
le  12  juillet  1893.  Une  incision  verticale  d'un  centîm^t^e  cl  ilwi 
est  faite  à  la  base  du  g:rand  trochanter.  L'ostéolomc  n'  1  pst  intro- 
duit obliquement  de  baut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehon  a 
dedans,  à  une  profondeur  de  8  cenlimùtres.  On  essaie  alors  dp  pro- 
duire la  réduction,  en  fracturant  l'os,  mais  on  no  peut  y  parv«iif. 
L'ostôotome  doit  être  introduit  de  nouveau;  on  sectionne  enciiff 
une  masse  d'os  asseï  épaisse;  après  quoi,  l'on  peut  réaliser  lafrM- 
ture.  Le  membre  est  placé  dans  l'extension  jointe  à  l'abduction,  fl 
immobilisé  dans  cette  altitude  au  moyen  d'un  appareil  pUlrt 
embrassant  la  cuisse  et  le  bassin.  L'extension  continue  est  op^iw 
à  l'aide  d'un  poids  de  3  kilogrammes,  cl  la  petite  plaie  ftasét  i 
la  gaze  iodoformée. 

Le  11  octobre,  l'appareil  est  enlevé;  la  cicatrisation  est  tam- 
plète;  le  membre  est  dans  une  bonne  attitude,  intermédiaire  «itre 
l'adduction  et  l'abduction;  la  longueur  des  membres  inft'^riflUf», 
égale  des  deux  côtés,  mesure  71  centimètres. 

A  la  fin  d'octobre,  la  malade  commence  à  marcher  à\te  J» 
béquilles  ;  elle  les  quitte  au  commencement  île  janvier,  et  le  3)  jm- 
vier,  la  marche  s'exécute  d'une  manière  satisfaisante. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  disions  en  1894,  dan»  I« 
mémoire  où  nous  faisions  connaître  nos  premières  opération»  : 
«  L'opération  de  HolTa  est  applicable  seulement  chez  les  jpunr* 
enfants,  au-dessous  de  dix  ans,  et  surtout,  nous  semble-t-il,  Jf 
cinq  à  sept  ans;  au  contraire,  l'ostéotomie  sous-trochanlérieiuw 
trouve  son  application  chez  des  malades  beaucoup  plus  âgés  et  ^ul 
la  déformation  non  réduite  s'est  considérablement  aggravée  vtc 
les  années.  La  tête  remontant  de  plus  en  plus  dans  la  fosse  iMvp^ 
externe,  et  surtout  glissant  d'avant  en  arrière,  délcrminr  iiM 
flexion  jointe,  à  une  adduclion  considérable;  d'où  une  enscDon 
énorme,  l'impossibilité  pour  certains  malnde»  d'écarter  les  gfiM»oï, 
et  même  cheï  quelques-uns  d'entre  eux.  des  excoriations  prudutlf* 
par  le  frottement  des  deux  genoux  l'un  contre  l'autre  pendant  U 
marche.  Très  gênante  au  point  de  vue  do  la  station  et  de  la 
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cette  position  d'adduction  forcée  présente  en  outre  chez  la  femme 
de  graves  inconvénients  au  point  de  vue  des  fonctions  génitales. 
C'est  contre  cette  attitude  d'adduction  énorme  et  permanente  que 
nous  avons  appliqué  chez  nos  malades  l'ostéotomie  sous-trochan- 
térienne.  Elle  nous  a  permis  d'obtenir  un  écartement  très  notable 
entre  les  deux  cuisses,  et  d'améliorer  beaucoup  l'ensellure.  A  ce 
dernier  point  de  vue,  si  l'on  voulait  faire  disparaître  complète- 
ment la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin,  et  détruire  ainsi  l'ensel- 
lure, on  comprend  qu'on  pourrait  réussir  en  pratiquant  une  double 
ostéotomie  sous-trochantérienne,  permettant  de  détruire  la  flexion 
des  deux  membres  inférieurs  *  ». 

Ce  que  nous  indiquions  comme  possible  dans  cet  article,  nous 
l'avons  réalisé  depuis,  en  pratiquant  une  double  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  chez  trois  malades  atteintes  de  double  luxation 
congénitale  :  la  malade  de  notre  observation  II,  la  jeune  Léa  L..., 
dont  nous  avons  déjà  parlé;  la  malade  de  notre  observation  III, 
Léontine  D...,  et  enfin,  dans  le  cours  de  1897,  nous  avons  pratiqué 
la  môme  opération  chez  une  fillette  de  dix  ans  et  demi,  la  jeune 
Thérèse  B...,  dont  nous  avons  donné  précédemment  le  dessin 
(voyez  fig.  289)  et  qui  présentait  une  torsion  considérable  du  bassin 
autour  de  ses  divers  axes.  Chez  elle,  l'ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne a  été  faite  à  gauche,  le  1®""  février  1897,  à  droite,  le  19  avril  ; 
l'enfant  a  quitté  l'hôpital  le  1*"'  août,  avec  un  résultat  des  plus 
satisfaisants.  Malheureusement  le  dessin  n'a  pas  été  fait  après  l'opé- 
ration. Nous  n'y  insisterons  donc  pas.  Il  est  toutefois  une  remarque 
que  nous  avons  pu  faire  à  propos  de  cette  dernière  malade,  quand 
nous  l'avons  revue  à  la  fin  de  l'année,  et  que  nous  avions  faite 
déjà  à  propos  de  nos  opérées  précédentes,  à  savoir  que,  non  seule- 
ment on  rectifie  d'une  façon  avantageuse  l'attitude  du  membre, 
mais  on  obtient  encore  une  mobilité  très  étendue  de  la  néarthrose. 
Du  fait  de  la  correction  de  la  position,  les  muscles  adducteurs 
sont  relâchés,  et  le  membre  possède  une  étendue  beaucoup  plus 
grande  de  mouvement.  C'est  ce  qui  existait  d'une  manière  très 
frappante  du  côté  gauche  chez  notre  dernière  opérée  ;  le  résultat 
était  moins  remarquable,  à  ce  point  de  vue,  du  côté  droit.  11  est 
encore  une  autre  considération  qui  me  semble  digne  d'intérêt  dans 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne  appliquée  au  traitement  de  la 
luxation  congénitale;  c'est  la  suivante    :   la  position  de  flexion 

\.  Voyez  Kirmisson,  Revue  d'Orthopédie^  189i,  p.  145. 
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jointe  à  radductioii  forcée  favorise  le  glissement  des  surfaces 
osseuses  de  la  tête  et  de  Tos  iliaque  Tune  sur  l'autre,  et,  par  suite, 
est  favorable  à  l'aggravation  de  la  difformité.  Au  contraire,  quand, 
par  l'ostéotomie,  on  a  rendu  au  membre  une  direction  normale,  la 
tête  vient  appuyer  solidement  contre  la  face  externe  de  l'os  iliaque, 
et  peut  s'y  fixer;  on  est  donc  dans  les  meilleures  conditions  pour 
s'opposer  aux  progrès  de  la  déformation.  En  résumé,  l'ostéotomie 
sous-trochantérienne  me  semble  la  meilleure  des  opérations  pallia- 
tives dans  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
Elle  est  applicable  aux  luxations  doubles,  aussi  bien  qu'aux  diffor- 
mités unilatérales  ;  nous  savons  que  plusieurs  de  nos  collègues 
en  ont  tiré,  comme  nous,  des  résultats  avantageux,  et  nous  sommes 
persuadé  que,  dans  l'avenir,  elle  acquerra  une  place  de  plus  en 
plus  considérable  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection . 


QUATRIÈME     SECTION 

NÉOPLASMES    OU   TUMEURS    D'ORIGINE 

CONGÉNITALE 


L'enfant  peut  apporter  en  naissant  des  néoplasmes  divers,  ou 
bien  présenter,  dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance,  des  tumeurs 
dont  l'origine  remonte  certainement  à  la  vie  intra-utérine.  Comme 
celles  de  l'adulte,  ces  tumeurs  peuvent  se  diviser  en  deux  grands 
groupes,  suivant  qu'elles  restent  purement  locales,  ou  qu'elles  ont 
tendance  à  infecter  l'organisme  et  à  se  généraliser.  Aux  tumeurs 
qui  restent  locales  répondent  celles  que  nous  désignons,  en  cli- 
nique, sous  le  nom  de  tumeurs  bénignes,  tandis  que  l'appellation 
de  tumeurs  malignes  s'adresse  à  celles  qui  ont  tendance  à  infecter 
l'oi^anisme  et  à  se  généraliser.  Nous  conserverons  ici  cette  divi- 
sion. Nous  ferons  d'ailleurs  observer  que  déjà,  chemin  faisant, 
nous  avons  donné  la  description  de  certains  néoplasmes,  dont 
l'histoire  ne  saurait  être  dissociée  de  celle  des  régions  ou  des 
systèmes  oi^aniques  aux  dépens  desquels  elles  prennent  nais- 
sance. De  ce  nombre  sont  les  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacro-coccygienne,  les  kystes  dermoïdes  de  la  tète  et  du  cou,  les 
kystes  séreux  congénitaux  de  la  région  cervicale.  Nous  n'y  revien- 
drons pas  ici;  mais  à  côté  de  ces  néoplasmes,  il  en  est  encore  un 
grand  nombre  d'autres  qui  méritent  une  description  particulière. 


CHAPITRE   PREMIER 
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Dans  ce  groupe,  nous  décrirons  :  1**  les  angiomes;  2**  les  lipomes 
congénitaux;  3®  les  kystes  dermoïdes;  4<»  les  hypertrophies  congé- 
nitales. 
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I.  —   DES    ANGIOM 

Sous  le  nom  d'angiomes,  on  décrit  des  productions  néopla- 
siques  qui  sont  caractérisées  par  des  amas  de  vaisseaux  capillaires 
de  production  nouvelle. 

Au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique,  on  en  distingue 
deux  variétés,  suivant  que  la  tumeur  est  uniquement  constituée 
par  des  vaisseaux  capillaires  anastomosés  entre  eux,  auquel  cas 
on  rappelle  angiome  simple,  ou  bien  que  les  parois  vasculaires, 
arrivant  au  contact,  s'atrophient  et  donnent  naissance  à  de  véri- 
tables lacs  sanguins  pour  constituer  Yangiome  caverneux. 

Un  fait  particulièrement  intéressant  à  noter,  c'est  la  prédilection 
avec  laquelle  les  angiomes  se  montrent  sur  l'extrémité  céphalique, 
et  sur  la  région  cervicale.  Virchow  en  a  cherché  la  raison  dans  la 
présence  des  fentes  branchiales.  Déjà  nous  avons  noté  la  fré- 
quence de  tumeurs  sur  le  trajet  des  fissures  ou  fentes  branchiales. 
Les  processus  du  développement  étant  plus  complexes  à  ce 
niveau,  on  comprend  qu'il  puisse  s'y  rencontrer  plus  souvent  des 
anomalies  de  l'évolution  du  svstème  vasculaire,  conduisant  à  la 
formation  d'angiomes.  Et  de  fait,  les  angiomes  s'observent  avec 
une  fréquence  toute  particulière  sur  le  trajet  des  fentes  bran- 
chiales, et  au  pourtour  des  orifices  normaux  de  la  face,  tels  que  la 
bouche  et  les  paupières. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  angiomes  se  présentent  avec  des 
caractères  différents,  suivant  les  cas.  Ce  sont  parfois  de  petites 
saillies  d'un  rouge  vif,  développées  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et 
faisant  un  relief  très  peu  marque.  C'est  à  cause  de  cette  coloration 
que  les  anciens  chirurgiens  leur  donnaient  le  nom  d'angiomes 
artériels;  nous  savons  aujourd'hui  que  cette  dénomination  ne 
répond  pas  à  la  réalité  des  faits.  Ils  sont  uniquement  constitués 
par  des  capillaires,  et  on  ne  peut  pas  dire  que  parmi  les  angiomes, 
il  y  en  a  qui  soient  plus  particulièrement  en  rapport  avec  les 
artères,  d'autres  avec  les  veines;  leur  coloration  dépend  unique- 
ment do  la  rapidité  de  la  circulation  dans  leur  intérieur.  Le  véri- 
table nom  qui  convienne  à  ces  taches  angiomateuses  d'un  rouge 
vif,  développées  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  c'est  celui  d'angiomes 
cutanés.  Au  contraire,  les  angiomes  siégeant  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ont  beaucoup  plutôt  une  coloration  violacée  qui 
leur  a   fait  donner   le    nom   d'angiomes    veineux.    Hàtons-nous 
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d'ajouter  que  les  deux  variétés  sont  le  plus  souvent  surajoutées 
l'une  à  l'autre,  c'est-à-ilirc  qu'au-dessous  d'une  tache  cutanée  on 
rencontre  le  plus  souvent,  par  la  palpation,  une  tumeur  mollasse 
développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  autre  distinc- 
tion qui  a  la  plus  grande  importance  en  clinique,  c'est  celle  des 
angiomes  circonscrits  et  difTus.  Dans  bon  nombre  de  cas,  en  effet, 
la  tumeur  est  parfaitement  limitée  de  toutes  parts;  dans  d'autres, 
elle  envoie  dans  tous  les  sens  des  prolongements,  de  sorte  qu'il 
est  bien  difficile  de  tracer  ses  limites  d  une  manière  précise. 


Ce  sont  surtout  les  angiomes  sous-muqueux  qui  se  font  remarquer 
par  ce  caractère  de  la  diffusion.  On  les  rencontre  principalement 
du  cCté  de  la  cavité  buccale.  Ils  forment  là,  sous  la  muqueuse,  des 
bosselures  violacées  plus  ou  moins  saillantes,  et  plus  ou  moins 
dilTuses.  Nous  en  donnons  ici  comme  exemple  le  dessin  d'un 
garçon  que  nous  avons  observé  dans  notre  service  des  Enfants- 
Assistés;  chez  lui,  la  lèvre  supérieure  est  soulevée  par  un  volumi- 
neux angiome  caverneux,  qui  la  repousse  en  avant  et  lui  donne 
l'aspect  d'un  véritable  mufie.  Les  parents  ont  repoussé  toute  ten- 
tative chirurgicale;  ils  spéculaient  sur  la  diiïormité  de  leur  enfant, 
et  le  montraient  dans  les  foires  sous  le  nom  d'homme  à  la  tête  de 
veau.  Parfois  l'angiome  se  diffuse  dans  l'épaisseur  de  la  joue;  on 
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le  voit  former,  sous  la  muqueuse,  de  grosses  bosselures  violacées, 
proéminant  du  côté  de  la  cavité  buccale.  D'autre  part,  la  joue 
elle-même  est  repoussée  en  avant,  et  constitue  une  difformité 
visible  au  dehors;  plus  rarement,  les  angiomes  siègent  sur  la 
voûte  du  palais.  Ils  sont  au  contraire  très  fréquents  sur  le  plancher 
de  la  bouche;  ils  forment  des  tumeurs  diffuses  qui  proéminent 
dans  la  région  sublinguale,  où  on  les  a  décrits  quelquefois  sous 
le  nom  de  grçnouillettes  sanguines.  Souvent  ils  envahissent  la 
langue  et  se  prolongent  sur  les  piliers  du  voile  du  palais. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore  ;  ces  énormes  tumeurs  vasculaires 
diffuses  proéminent  bien  souvent  du  côté  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, englobant  dans  leur  épaisseur  la  glande  sous-maxillaire,  se 
prolongeant  en  arrière  jusqu'à  la  glande  parotide  et  au  sterno-mas- 
toïdien,  s'avançant  d'autre  part  jusqu'à  l'os  hyoïde  et  à  l'orifice 
supérieur  du  larynx.  Nous  avons  vu,  chez  une  petite  fille  de  notre 
service,  une  énorme  tumeur  vasculaire  de  cette  nature,  siégeant 
sur  la  partie  latérale  droite  du  cou,  se  compliquer  d'accidents 
inflammatoires  aigus  et  déterminer,  pendant  la  nuit,  la  mort  par 
œdème  de  la  glotte,  avant  qu'on  ait  pu  porter  secours  à  l'enfant. 

Comme  exemple  de  ces  énormes  angiomes  diffus  de  la  région 
cervicale,  nous  citerons  le  fait  suivant,  relatif  à  un  garçon  de 
onze  ans  que  nous  avons  observé  dans  notre  service  aux  Enfants- 
Assistés.  L'enfant  interrogé  par  nous  répond  qu'il  était  porteur 
de  son  angiome  au  moment  môme  de  la  naissance.  Il  occupe  la 
région  latérale  droite  du  cou,  dans  toute  sa  hauteur,  empiétant 
légèrement  sur  la  lign*^  médiane  et  s'étendant  du  côté  gauche. 
Les  glandes  sous -maxillaire  et  parotide  sont  complètement 
envahies  par  la  dégénérescence  angiomateuse.  La  tumeur  s'étend 
depuis  la  fourchette  sternale,  où  elle  est  limitée  latéralement  par 
les  tendons  des  deux  sterno-mastoïdiens,  jusqu'au  bord  inférieur 
du  maxillaire  inférieur  sur  lequel  elle  empiète  légèrement  à  droite 
Elle  occupe  toute  la  région  latérale  droite  du  cou,  et  dépasse  légè- 
rement la  ligne  médiane  pour  se  prolonger  à  gauche.  Les  glandes 
parotide  et  sous-maxillaire  sont  complètement  envahies  par  la 
dégénérescence  angiomateuse.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur, 
présente  une  série  de  lignes  violacées  et  noirâtres  qui  lui  donnent 
une  coloration  foncée.  La  palpation  décèle  l'existence,  vers  la 
partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  d'une 
petite  masse  du  volune  d'une  noix.  Cette  tumeur  mobile  simule  un 
ganglion,  mais  une  pression  continue,  à  son  niveau,  en  permet  la 
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réduction.  Il  existe  une  seconde  petite  tumeur  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  maxillaire.  Il  n'y  a  pas,  dans  la  tumeur,  de  batte- 
ments expansifs,  pas  non  plus  de  souffle.  L'auscultation  à  ce 
niveau  permet  seulement  de  percevoir  la  propagation  des  batte- 
ments artériels  delà  région. 

Cet  angiome  détermine  un  certain  nombre  de  troubles  fonction- 
nels, notamment  de  la  gêne  passagère  dans  la  phonation;  le  timbre 
de  la  voix  devient  alors  guttural.  Par  moments,  l'enfant  éprouve 
un  peu  de  gêne  respiratoire,  et  il  est  pris  de  toux  sèche.  Le  gonfle- 
ment augmente  dans  l'eflbrt  et  pendant  les  cris.  Sur  les  bords  de 
la  langue,  on  constate,  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs,  l'exis- 
tence de  petites  élevures  de  la  grosseur  d'une  noisette,  et  d'aspect 
violacé.  Ces  tumeurs  sont  réductibles,  et  l'enfant  déclare  que  la 
langue  se  gonfle  au  moment  des  cris.  Les  parents  refusant  toute 
intervention,  le  petit  malade  a  quitté  notre  service  sans  que  nous 
ayons  fait  aucune  tentative. 

Cette  observation  montre  bien  à  quel  degré  de  gravité  peuvent 
arriver  de  pareils  angiomes,  envahissant  la  plus  grande  partie  de 
la  région  cervicale,  et  s'infiltrant,  à  la  façon  des  tumeurs  mali- 
gnes, dans  tous  les  tissus. 

Il  est  dans  l'observation  précédente  une  particularité  sur  laquelle 
nous  désirons  revenir;  c'est  l'envahissement  des  glandes  sous- 
maxillaire  et  parotide  par  l'angiome.  Le  fait  est  loin  d'être  excep- 
tionnel. Sur  les  cinquante-trois  cas  d'angiomes  relevés  sur  les 
registres  de  notre  policlinique  aux  Enfants-Assistés,  pendant 
huit  ans,  nous  comptons  six  angiomes  des  glandes  salivaires,  dont 
cinq  portant  sur  la  parotide,  et  un  sur  la  glande  sous-maxillaire. 
Ces  angiomes  se  voient  du  reste,  dans  deux  circonstances  difl'é- 
rentes.  Tantôt  ils  coïncident  avec  des  angiomes  cutanés  et  sous- 
cutanés  des  régions  voisines,  qui  permettent  d'apprécier  facilement 
la  véritable  nature  de  la  tumeur  qu'on  a  sous  les  yeux.  Tantôt, 
au  contraire,  l'angiome  est  parotidien,  sous-maxillaire;  c'est  en  un 
mot  un  angiome  profond.  Le  seul  signe  que  l'on  ait  pour  arriver 
au  diagnostic,  c'est  la  notion  des  changements  de  volume  surve- 
nant dans  la  tumeur,  sous  l'influence  des  pressions  exercées  sur 
elles,  ou  bien  encore  sous  l'influence  des  changements  de  position, 
des  efforts  et  des  cris. 

En  1889,  M.  Hartmann  *  a  appelé  l'attention  sur  ces  angiomes 

1.  Hartmann,  Contribution  à  l'étude  des  angiomes  de  la  région  parotidiennc, 
Revue  de  chirurgie^  1889,  p.  756. 
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delà  région  parotidienne.  Dans  son  mémoire  contenant  neuf  obser- 
vations, il  rapporte  un  fait  observé  par  nous  à  Thôpital  Necker, 
pendant  que  nous  remplacions  le  professeur  Le  Fort;  mais  il  s'agis- 
sait là  d'un  angiome  à  la  fois  superficiel  et  profond.  Le  cas  sui- 
vant recueilli  par  nous,  à  Thôpital  Necker  également,  est  beaucoup 
plus  intéressant,  en  ce  qu'ici  les  glandes  parotide  et  sous-maxillaire 
étaient  atteintes  simultanément,  Tangiomë  était  purement  intra- 
glandulaire,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  étaient  par- 
faitement intacts;  aussi  le  diagnostic  était-il  rendu  plus  difficile. 
.  Le  nommé  G...,  Victor,  âgé  de  vingt  ans,  entre  à  Thôpital 
Necker,  le  17  novembre  1888,  pour  une  tumeur  occupant  les  régions 
parotidienne  et  sous-maxillaire  du  côté  droit.  Il  raconte  qu'à  sa 
naissance  ses  parents  reconnurent  la  présence  d'une  grosseur 
située  en  avant  de  l'oreille  droite.  Elle  était  du  volume  d'une  noi- 
sette, de  consistance  assez  molle,  et  à  ce  moment  ne  déformait 
aucunement  la  face. 

A  l'âge  de  trois  ans,  l'enfant  fut  conduit  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  pour  cette  même  grosseur  qui  avait  un  peu  augmenté  de 
volume.  Vers  cette  époque,  et  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans,  plusieurs 
médecins  consultés  conseillèrent  aux  parents  une  intervention 
chirurgicale;  mais  ceux-ci  refusèrent,  et  ne  firent  même  suivre  à 
l'enfant  aucun  traitement. 

Dans  ces  dernières  années,  le  malade  dit  avoir  constaté  une 
influence  des  saisons.  Pendant  l'hiver,  il  y  aurait  augmentation  de 
volume  de  Içi  tumeur,  et  diminution  pendant  l'été.  Il  existe  aussi, 
depuis  la  naissance,  une  petite  tumeur  située  sur  la  muqueuse 
linguale,  faisant  peu  saillie  et  ne  causant  aucune  gêne. 

Au  mois  de  février  de  cette  année,  ce  jeune  homme  a  remarqué 
qu'il  existait,  sous  le  bord  de  la  mâchoire  inférieure,  dans  la  région 
sous-maxillaire  droite,  un  noyau  dur,  non  douloureux  à  la  pression. 
En  l'espace  de  deux  jours,  cette  petite  tumeur  augmenta  de  volume, 
au  point  de  devenir  grosse  comme  une  mandarine;  puis  elle 
diminua  et  conserva  le  volume  qu'elle  présente  encore  actuelle- 
ment, sans  causer  jamais  au  malade  aucune  douleur.  Il  entre  à 
l'hôpital  pour  être  débarrassé  de  cette  tumeur  qui  déforme  la  joue. 

C'est  un  garçon  très  vigoureux,  très  bien  portant,  il  ne  présente 
aucune  alTection  viscérale.  L'attention  est  uniquement  concentrée 
sur  la  déformation  de  la  face.  Du  côté  droit,  on  constate,  à  la 
région  parotidienne,  en  avant  de  l'oreille,  une  saillie  pas  très  pro- 
noncée,  mais  s'étendant  de  la  racine  des  cheveux  en  haut,    à 
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l'angle  de  la  mâchoire  en  bas,  La  peau  est  saine,  mobile;  par  la 
palpation,  on  sent  une  tumeur  molle,  de  consistance  lipomateuse, 
non  réductible.  On  reconnaît,  à  la  partie  antérieure,  une  région 
un  peu  plus  dure,  mais  mal  délimitée.  Il  semblerait,  au  dire  du 
malade,  que  ce  serait  là  le  point  de  départ  de  la  tumeur.  Celle-ci 
est  assez  nettement  limitée  en  avant;  eu  arrière,  au  contraire,  elle 
disparaît  peu  à  peu,  en  s'enfonçant  derrière  la  mâchoire,  dans  la 
région  parotidienne. 
L'examen  au  palper  n'est  pas  douloureux  ;  la  pression  ne  réveille 


également  aucune  sensibilité.  On  ne  trouve,  ni  pulsations,  ni  batte- 
ments. L'artère  temporale  est  bien  à  sa  place  normale,  et  non  aug- 
mentée de  volume.  Si  cette  tumeur  présente  une  certaine  mobilité 
superficielle,  elle  est  intimement  adhérente  aux  jiarties  profondes. 
Plus  bas,  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire,  il  existe,  une 
secoufie  tumeur  descendant  jusqu'à  six  centimètres  au-dessous  de 
la  symphyse  du  menton.  Ici  encore,  la  peau  est  saine,  et  bien 
mobile  ;  mais  cette  tumeur  est  de  consistance  dure,  et  légèrement 
bo.sselée.  11  existe,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  cette 
masse,  un  petit  noyau  libre,  dur,  gros  comme  un  haricot.  La  pal- 

Kiumioso^i.  —  Malailcs  ebinirg.  45 
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pation  et  la  pression  ne  sont  pas  douloureuses.  Il  existe  une  mobi- 
lité relative;  mais  la  tumeur  paraît  fixée  aux  plans  profonds.  Lors- 
qu'on cherche  à  la  limiter  en  dedans,  on  voit  qu'elle  contourne 
le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  se  met  en  rapport  avec  la  face 
interne  du  maxillaire  inférieur,  en  un  mot  elle  affecte  des  rapports 
identiques  à  ceux  de  la  glande  sous-maxillaire  elle-même. 

A  droite  également,  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  il  existe 
des  productions  papillomateuses  multiples,  s'étendant  jusqu'à  la 
base  de  l'organe.  Un  bourgeon  plus  considérable  que  les  autres  se 
remarque  lorsqu'on  attire  la  langue  en  dehors  de  la  bouche.  Ces 
papillomes  n'amènent  aucun  trouble  fonctionnel  ;  ils  ne  sont  pas 
ulcérés  et  ne  saignent  pas.  Le  toucher  buccal  permet  de  recon- 
naître la  portion  interne  de  la  tumeur  sous-maxillaire.  Le  canal 
de  Sténon  laisse  bien  écouler  la  salive  ;  il  est  cathétérisé  assez  faci- 
lement. On  note  de  la  gône  dans  les  mouvements  forcés  des 
mâchoires  (bâillement,  etc.).  Il  n'existe  aucun  trouble  des  organes 
des  sens;  aucune  parésie  des  muscles  de  la  face.  On  ne  constate 
pas  d'adénite  dans  la  région  du  cou,  ni  dans  aucune  autre  région. 

L'opération  est  faite  le  25  octobre  1888.  Incision  le  long  du  bord 
postéro-inférieur  du  maxillaire  inférieur.  On  aborde  d'abord  la 
tumeur  sous-maxillaire;  le  tissu  sous-cutané  à  ce  niveau  est  très 
vasculaire.  On  arrive  avec  peine  à  délimiter  la  tumeur,  et  comme 
le  sang  s'écoule  en  assez  grande  abondance,  on  emploie  le  thermo- 
cautère. Cependant,  en  pédiculisant  peu  à  peu  la  tumeur,  on  finit 
par  Fenlever  en  totalité  avec  la  irlande  sous-maxillaire,  avec  laquelle 
elle  est  intimement  fusionnée.  La  plaie  est  lavée  avec  la  solution 
phéniquée  forte;  l'hémostase  est  difficile,  on  laisse  dans  la  plaie 
quatre  pinces  à  demeure. 

La  glande  parotide  est  ensuite  mise  à  nu;  elle  est  intimement 
fusionnée  avec  le  néoplasme;  il  sérail  impossible  d'enlever  celui-ci 
sans  entamer  le  tissu  parotidien.  Aussi  se  contente-t-on  de  faire 
quelques  pointes  de  feu  dans  la  partie  inférieure  de  la  glande, 
dans  un  point  sous-jaccent  au  trajet  du  nerf  facial. 

La  guérison  s'est  produite  après  une  suppuration  assez  abon- 
dante. Nous  avons  revu  le  malade  plus  d'un  an  ai)rès,  au  commen- 
cement de  1890;  la  tumeur  sous-maxillaire  avait  complètement 
disparu,  et  la  tumeur  parotidierme  s'était  très  notablement  alTaissée, 
au  point  de  ne  plus  laisser  qu'une  difformité  insignifiante. 

Ce  qui  est  surtout  important  dans  ce  cas  particulier,  c'est 
l'examen  histologique.  Il  a  été  pratiqué  par  notre  collègue  M.  de 
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Gennes,  alors  chef  de  laboratoire  à  Thôpital  Necker.  Voici  la  note 
qu'il  nous  a  remise  à  ce  sujet. 

Le  fragment  de  tumeur  examiné  se  compose  de  deux  parties, 
une  blanche  homogène,  comme  encapsulée  par  la  deuxième  partie, 
rouge,  flasque  et  affaissée.  Après  durcissement,  une  coupe  examinée 
à  un  faible  grossissement  présente  deux  parties  parfaitement  dis- 
tinctes. L'une,  qui  correspond  à  la  partie  blanche  de  la  tumeur,  est 
exclusivement  composée  de  tubes  glandulaires  parfaitement  régu- 
liers, séparés  par  de  fines  travées  de  tissu  conjonctif.  On  voit 
encore  à  ce  grossissement  des  vaisseaux  volumineux  remplis  de 
sang,  mais  on  ne  rencontre  pas  de  lacunes  sanguines. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  note  tous  les  détails  de  struc- 
ture d'une  glande  sous-maxillaire  normale. 

La  partie  rouge  de  la  tumeur  est  composée,  à  première  vue,  de 
gros  tractus  de  tissu  conjonctif,  fibreux  par  places,  surtout  à  la 
périphérie.  En  certains  points,  ce  sont  des  fibrilles  conjonctives 
très  déliées,  entremêlées  d'un  certain  nombre  de  cellules  embryon- 
naires; mais  presque  partout,  ce  sont  de  gros  tractus  fibreux  entre- 
croisés, circonscrivant  des  loges  plus  ou  moins  spacieuses,  rem- 
plies de  globules  sanguins.  Le  plus  souvent,  on  voit  les  loges 
vides,  mais  des  globules  sanguins  disposés  le  long  des  parois  témoi- 
gnent de  la  qualité  du  contenu.  En  dehors  de  ces  éléments,  il  n'y 
a  rien  de  particulier  à  noter.  Si  l'on  résume  l'étude  de  cette 
tumeur,  on  peut  dire  :  loges  fibreuses  remplies  de  sang,  c'est-à-dire 
angiome  coiffant,  pour  ainsi  dire,  la  glande  sous-maxillaire  parfai- 
tement saine,  ou  tout  au  plus  légèrement  vascularisée. 

De  l'examen  histologique  précédent,  nous  rapprocherons  celui 
qui  a  été  fait  par  M.  Darier  dans  une  des  observations  de  M.  Hart- 
mann. <c  L'examen  histologique  a  porté  sur  la  région  limitante 
de  la  tumeur.  En  ce  point,  on  trouve,  à  côté  des  lobules  glandu- 
laires sains,  d'autres  lobules  dont  les  vaisseaux  sont  manifestement 
altérés.  Dans  ces  lobules  malades,  les  artérioles  et  les  capillaires 
sont  dilatés,  au  point  de  tenir  presque  autant  de  place  que  la  sub- 
stance glandulaire  elle-même,  qui  est  refoulée  et  atrophiée  *.  » 

De  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Darier,  comme  de 
celui  auquel  s'est  livré  M.  de  Gennes  dans  notre  cas  particulier,  il 
semble  donc  résulter  que,  dans  l'angiome  des  glandes  salivaires, 
la  lésion  ne  débute  pas  par  le  tissu  glandulaire  lui-même,  mais 

1.  Harimann,  loco  citato,  p.  758. 
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bien  par  les  vaisseaux  interlobulaires  qui  se  développent,  refou- 
lent peu  à  peu  le  tissu  glandulaire,  le  compriment  et  Tatrophient. 

A  côté  des  angiomes  diffus  de  la  face  et  du  cou,  à  côté  des 
angiomes  des  glandes  salivaires,  il  nous  faut  signaler  encore  une 
variété  particulière.  Nous  voulons  parler  de  certains  angiomes  de 
la  région  crânienne,  remarquables  par  leur  communication  avec 
la  circulation  veineuse  intra-crànienne.  M.  Lannelongue  '  a  appelé 
l'attention  sur  cette  forme  spéciale  de  tumeurs. 

Dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  il  s'agit  d'une  petite  fille  de 
treize  jours,  qui  présentait  sur  le  crâne,  au  point  de  convergence 
de  la  suture  lambdoïde  et  de  la  suture  sagittale,  une  tumeur  du 
volume  d'une  noisette,  adhérente  aux  parties  profondes,  non  réduc- 
tible; la  peau  qui  la  couvre  est  amincie  et  présente,  surtout  à  la 
partie  antérieure,  une  coloration  rouge,  violacée,  ainsi  que  des 
dilatations  veineuses.  L'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater 
à  l'autopsie  qu'il  s'agissait  d'un  angiome  en  communication  avec 
le  sinus  longitudinal  supérieur;  mais  les  voies  de  communication 
étant  étroites,  et  la  tumeur  élant  de  petit  volume,  on  ne  pouvait 
soupçonner  ce  fait  du  vivant  de  l'enfant.  La  tumeur,  en  effet,  ne 
paraissait  pas  réductible  et  n'était  influencée,  ni  par  la  position 
déclive  de  la  tête,  ni  par  les  efforts  de  l'enfant. 

M.  Lannelongue  a  pu  recueillir  vingt  et  une  observations  ana- 
logues. Il  arrive  à  cette  conclusion  que,  parmi  les  tumeurs  vei- 
neuses en  communication  avec  la  circulation  intra-crànienne,  à 
côté  des  tumeurs  d'origine  traumalique,  il  en  est  d'autres  qui  sont 
constituées  par  des  angiomes  d'origine  congénitale. 

Grâce  à  l'obligeance  du  professeur  Pinard,  nous  avons  pu 
observer  en  1893,  à  notre  consultation  des  Enfants-Assistés,  une 
petite  fille  de  vingt-cinq  jours,  [)ortant  une  tumeur  angioniateuse 
du  front,  qui  paraissait  bien  en  rapport  avec  la  circulation  vei- 
neuse intra-crànienne.  Cette  tumeur  siégeait  sur  la  ligne  médiane 
du  front,  au  niveau  de  la  suture  métopiquo  incomplètement  fermée, 
mais  séparée  par  un  pont  osseux  de  la  fontanelle  antérieure.  La 
tumeur  se  compose  de  deux  parties,  l'une  sous-cutanée,  mollasse, 
l'autre  cutanée,  d'un  rouge  vif.  L'examen  de  la  tumeur  paraît  bien 
démontrer  ses  connexions  avec  la  circulation  intra-crànienne;  elle 
se  réduit  par  la  pression;  elle  se  tend  au  contraire  sous  rinfluence 
de  la  position  déclive,  sous  l'influence  dos  cris  et  des  efforts.  Nous 

1.  L«iniR*I(»nj,Mie,    Tiimciirs  sanguines  «lu  crùnc   communiquant  avec    le    sinus 
longitudinal  supérieur,  Conr/rès  français  de  chirurgie,  1886,  p.  411. 
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avons  fait,  sur  la  partie  cutanée  de  Tangiome,  quelques  applica- 
tions de  pointes  fines  du  thermocautère  ;  il  y  a  eu  écoulement  d'une 
certaine  quantité  de  sang,  mais  la  tumeur  a  notablement  diminué 
de  volume. 

Aux  angiomes  diffus  qui  occupent  surtout  la  région  de  la  tête 
et  du  cou,  nous  opposerons  les  angiomes  circonscrits,  encapsulés, 
dont  le  siège  de  prédilection  est  aux  membres.  La  tumeur  bien 
limitée  présente  parfois  une  coloration  rouge  violacée  qui  décèle 
manifestement  sa  nature.  Ainsi,  nous  venons  d'observer  un  jeune 
enfant  de  quatorze  mois,  qui  porte,  à  la  partie  externe  et  inférieure 
de  la  jambe  gauche,  un  angiome  circonscrit,  mesurants  centimètres 
de  hauteur,  sur  4  de  largeur;  la  tumeur  est  parfaitement  limitée 
de  toutes  parts,  elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  La  colo- 
ration rouge  violacée  de  la  peau  démontre  nettement  sa  nature. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  malaisé  lorsque  Tangiome  cir- 
conscrit est  uniquement  sous-cutané.  Tout  se  borne,  en  effet,  dans 
ce  cas,  à  Texistence  d'une  tumeur  nettement  circonscrite,  siégeant 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  cause  de  sa  consistance 
lobulée,  la  tumeur  peut  être  prise  pour  un  lipome,  mais  son  origine 
congénitale,  les  changements  de  volume  qu'elle  présente  en  rap- 
port avec  les  modifications  de  la  circulation,  peuvent  nous  fixer  sur 
sa  véritable  nature.  En  février  1894,  j'ai  enlevé  un  angiome  de 
cette  sorte,  siégeant  dans  la  région  du  mollet  droit,  chez  une  petite 
fille  de  six  ans.  La  tumeur  est  développée  surtout  au  côté  externe, 
en  regard  de  la  face  postérieure  du  péroné.  La  peau,  à  son  niveau, 
présente  une  teinte  violacée,  ou  même  jaunâtre,  ecchymotique.  Au 
dire  des  parents,  la  tumeur  date  de  la  naissance,  et  depuis  quelque 
temps  elle  a  commencé  à  grossir.  Une  incision  verticale  de  six  cen- 
timètres de  longueur  est  faite  au  niveau  de  la  tumeur.  A  peine  le 
bistouri  arrive-t-il  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  qu'il  ouvre 
plusieurs  petites  loges  kystiques.  Il  s'agit  donc  d'un  angiome  ayant 
subi  la  transformation  kystique.  Çà  et  là,  on  aperçoit  des  dilata- 
tions veineuses  sous  la  forme  de  points  noirâtres.  La  tumeur  est 
assez  bien  circonscrite;  elle  est  isolée  en  totalité  et  enlevée  avec 
l'aponévrose  superficielle,  à  laquelle  elle  adhère  intimement.  Les 
fibres  des  jumeaux  se  trouvent  ainsi  mises  à  nu. 

Dans  le  courant  de  1897,  nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir 
un  autre  fait  du  même  ordre;  il  s'agit  d'une  petite  fille  de  sept  ans 
et  demi  présentant  une  tuméfaction  du  mollet  droit,  qui  a  été 
reconnue  dès  le  troisième  jour  après  la  naissance.  Elle  a  suivi  le 
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même  développement  que  le  reste  du  corps.  C'est  depuis  un  an 
seulement  qu'elle  est  devenue  douloureuse.  La  douleur  s'accuse 
le  soir,  après  la  fatig'ue  de  la  journée  ;  il  n'y  a  jamais  d'œdème  du 
pied.  De  temps  en  temps  la  mère  a  remarqué  que  la  tuméfaction 
devenait  plus  dure.  La  mensuration  nous  permet  de  nous  rendre 
compte  aisément  de  la  tuméfaction  du  mollet;  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  nous  trouvons 
23  centimètres  de  circonférence  pour  le  côté  sain,  et  27  pour  le 
côté  malade.  Il  n'existe  pas  de  développement  anormal  des  veines 
sous-cutanées;  mais,  derrière  le  bord  interne  du  tibia,  la  peau  pré- 
sente, par  transparence,  une  teinte  jaune  violacée.  Le  côté  externe 
du  mollet  est  souple  et  tout  à  fait  indolent;  le  côté  interne  est 
beaucoup  plus  dur,  et  la  pression  profonde  détermine  à  ce  niveau 
une  douleur  très  vive. 

Nous  trouvons,  dans  cette  dernière  observation,  un  détail  par- 
ticulier sur  lequel  nous  devons  insister,  c'est  la  douleur.  On 
retrouve  ce  caractère  dans  un  certain  nombre  d'angiomes  sous- 
cutanés,  et  il  a  servi  à  constituer  un  groupe  spécial  sous  le  nom 
d'angiomes  sous-cutanés  douloureux.  Grâce  à  l'obligeance  de  notre 
collègue  et  ami,  le  D*"  Gérard  Marchant,  nous  avons  pu,  en  1896, 
en  observer  un  bel  exemple  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

Ce  jeune  homme  présente  du  côté  droit  un  genu  valgum  très 
prononcé,  d'origine  exclusivement  tibiale.  La  cuisse  est  parfaite- 
ment droite.  La  région  interne  de  la  jambe,  dans  son  tiers  supé- 
rieur, est  le  siège  d'une  tuméfaction  mollasse,  qui  augmente  con- 
sidérablement de  volume,  pendant  la  station  et  pendant  la  marche. 
Il  est  possible  de  reconnaître  dans  cette  masse  des  cordons  veineux, 
rappelant  assez  bien  ce  qu'on  observe  dans  les  anévrysmes  cirsoïdcs. 
Cette  tumeur  molle,  à  grand  axe  vertical,  est  en  rapport  avec  la 
face  interne  du  tibia.  Celle-ci  présente  une  augmentation  évidente 
de  volume  avec  bosselures;  Tune  de  ces  bosselures  est  le  siège  de 
douleurs  très  vives  à  la  moindre  pression.  Il  semble  qu'au  niveau 
du  point  malade,  le  tibia  en  totalité  ait  subi  une  courbure  à  con- 
cavité externe  et  à  convexité  tournée  en  dedans.  La  palpaiion  ne 
permet  de  reconnaître  aucun  battement,  ni  au  niveau  de  la  tumeur, 
ni  au  niveau  de  Tos  lui-môme.  Il  est  donc  évident  qu'il  s'agit  ici 
d'un  angiome  sous-cutané  douloureux.  L'extirpation  de  la  tumeur 
a  été  faite  avec  succès  par  M.  Marchant,  et  lui  a  permis  de  vérifier 
le  diagnostic. 

L'attention  de  notre  collègue,  M.  Ch.  Monod,  a  été  attirée  d'une 
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manière  spéciale  sur  ces  angiomes  sous-cutanés  douloureux.  Il  a 
cherché  par  Texamen  histologique  à  préciser  Torigine  des  douleurs 
dans  cette  variété  de  néoplasmes,  et  il  Ta  trouvée  dans  la  présence 
de  filets  nerveux  dans  les  parois  de  la  tumeur.  On  comprend  que 
Texistence  des  douleurs  puisse  devenir  la  source  de  nouvelles 
erreurs  de  diagnostic,  et  faire  confondre  ces  angiomes  avec  des 
névromes. 

On  voit,  d'après  Ténumération  que  nous  venons  de  faire,  quelle 
infinie  variété  peuvent  présenter  les  caractères  des  angiomes, 
depuis  ces  petites  tumeurs  cutanées  d'un  rouge  vif,  auquel  le  public 
donne  le  nom  d'envies,  jusqu'à  ces  néoplasmes  énormes,  diffus, 
infiltrés  dans  tous  les  tissus,  qui  peuvent  occuper  le  plancher  de 
la  bouche  et  toute  la  hauteur  de  la  région  cervicale.  Et  la  question 
se  complique  encore  de  toutes  les  modifications  qui  peuvent  sur- 
venir dans  le  tissu  même  de  ces  tumeurs. 

Déjà  nous  avons  parlé  de  la  possibilité  de  transformations  kys- 
tiques. Certaines  loges  de  la  tumeur  s'isolent  du  torrent  circula- 
toire; le  sang  contenu  s'y  transforme,  et  devient  le  point  de  départ 
de  kystes  séro-sanguins.  Cette  transformation  des  angiomes  en 
kystes  a  été  étudiée  par  Holmes  Cootcs,  par  Bickersteth,  et  dans 
la  thèse  de  M.  Laboulbène.  Déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de  dire 
qu'elle  a  été  invoquée  pour  expliquer  la  genèse  des  kystes  séreux 
congénitaux  du  cou.  Parfois  aussi  l'on  voit  la  tumeur  envahie 
par  le  tissu  graisseux  constituer  des  angio-lipomes.  Voici,  par 
exemple,  un  cas  d'angiome  lipomateux  développé  au  devant  du 
genou  gauche,  chez  un  enfant  d'un  mois,  que  nous  avons  observé, 
en  1890,  aux  Enfants-Assistés.  Cet  enfant  porte,  à  la  partie  anté- 
rieure du  genou  gauche,  une  tumeur  étalée,  aplatie,  recouvrant 
la  rotule,  au  devant  de  laquelle  elle  retombe  en  formant  un  pli. 
Elle  contraste  par  sa  coloration  avec  la  peau  des  parties  voisines. 
Elle  présente  une  teinte  bleuâtre,  lie  de  vin,  avec  des  veinosités 
visibles  à  travers  les  téguments.  Elle  ne  subit  pas  de  mouvements 
d'ex[)ansion  pendant  les  cris  et  les  efforts  de  l'enfant;  mais  elle 
diminue  sous  l'influence  de  la  pression.  La  consistance  générale 
est  mollasse;  il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait  dans  son  intérieur 
un  élément  vasculaire.  C'est,  en  un  mot,  un  angiome  lipomateux; 
la  guérison  a  été  obtenue  par  des  applications  répétées  de  pointes 
de  feu. 

Chemin  faisant,  nous  avons  signalé  les  différents  caractères  que 
peuvent  présenter  les  angiomes.  11  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Ce 
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qui  les  distingue  surtout,  ce  sont  les  modifications  de  volume  qu'ils 
peuvent  présenter  sous  Tinfluence  des  diverses  conditions  qui 
déterminent  la  stase  veineuse,  telles  que  les  cris,  les  eiïorts,  li 
position  déclive  du  segment  du  corps  sur  lequel  ils  sont  développés. 
Aussi  les  chirurgiens  leur  avaient-ils  donné  autrefois  le  nom  de 
tumeurs  ércctiles,  dénomination  impropre,  puisqu'il  n*y  a  pas 
afflux  exafréré  de  sang  artériel  dans  leur  intérieur,  mais  seulement 
stase  veineuse.  Toutefois  cette  expression  met  bien  en  relief  leur 
principal  caractère. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  très  différente,  suivant  les  cas. 
Parfois  des  angiomes  cutanés,  bien  nettement  apparents  à  la  nais- 
sance, disparaissent  spontanément,  pendant  les  jours  suivants.  Plus 
souvent,  ils  ont  tendance  à  rester  stationnaires,  ou  mèrae  à  aug- 
menter graduellement  de  volume.  Le  pronostic  est  basé  sur  les 
différentes  circonstances  dans  lesquelles  se  montre  la  tumeur. 
Sié;jreant  sur  les  parties  découvertes  du  corps,  elle  constitue  A*s 
difformités  parfois  très  considérables;  le  volume  et  les  rapports 
particuliers  de  la  tumeur  interviennent  encore  pour  modifier  les 
conditions  du  pronostic.  Les  angiomes  diffus  de  la  région  ceni- 
cale  peuvent  devenir  graves,  en  gênant  la  déglutition  et  délenni- 
nant  des  phénomènes  de  suffocation.  Il  en  est  de  même  des 
angiomes  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  Tout  récem- 
ment j*ai  dû  intervenir  chez  une  petite  fîlle  de  deux  jours,  portant 
un  an^Mome  volumineux,  développé  sur  la  partie  latérale  gauihedo 
la  langue,  au  voisinage  de  sa  |)ointe.  Sur  la  face  dorsale  et  sur  la 
face  inférieure  do  la  langue  existaient  des  productions  pa[»illoma- 
^euses;  la  tumeur  saignait  dès  que  Tenfant  faisait  des  mouvements 
de  su((!i(in.  J'ai  dû  détruire  avec  la  pointe  fine  «lu  thermocautère 
la  tumeur  volumineuse,  faisant  saillie  sur  la  face  dorsale  Je  la 
langue».  La  petite  tumeur  papillomateuse  de  la  face  inférieure  a  éti* 
enlevée  par  la  ligature. 

Outre  les  hémorragies,  l(»s  angiomes  présentent  encore  coinnu' 
danger  la  possibilité  de  leur  transformation  en  anévrysmes  cir- 
soïdes.  C'est  surtout  à  la  région  cnlnienne,  et  sous  Tiniluence  d'un 
traumatisme,  cpie  s'observe  cette  transformation.  Les  arlèn'S 
subissent  un  développement  considérable,  et  dessinent  sous  la 
peau  autant  de  ramitications  tortueuses  qui,  depuis  J.-L.  Petit, 
sont  coinijarées  à  des  pelotons  de  ficelle. 

Les   diverses  circonstances  que  nous  venons  de  rappeler  com- 
mandent, dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'intervention  chirur- 
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gicale.  Dès  qu'on  s'est  assuré  par  une  observation  attentive  que  la 
tumeur  augmente  de  volume,  il  faut  intervenir.  Les  moyens  à 
employer  sont  très  nombreux,  et  le  choix  à  faire  entre  eux  est 
dicté  par  les  caractères  spéciaux  que  présente,  dans  chaque  cas 
particulier,  la  tumeur. 

S'agit-il  purement  et  simplement  d'angiomes  cutanés,  de  taches 
érectiles  de  la  peau,  on  peut  réussir  à  les  guérir  par  la  compres- 
sion. Mais  si  ce  moyen  est  facilement  applicable  aux  membres,  il 
est  d'une  application  très  difficile,  ou  même  tout  à  fait  impossible, 
à  la  tète  et  à  la  région  cervicale,  siège  le  plus  habituel  des 
angiomes.  Contre  ces  taches  peu  épaisses  de  la  peau,  on  a  dans  la 
vaccination,  un  moyen  facile  et  qui  réussit  généralement,  pour  peu 
que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  considérable.  La  vaccination  agit 
en  pareil  cas  en  déterminant  la  coagulation  du  sang  et  la  produc- 
tion d'un  tissu  de  cicatrice  blanchâtre,  q^i  amène  la  rétraction  des 
vaisseaux  et  procure  la  guérison. 

Mais,  pour  peu  que  l'angiome  cutané  ait  une  certaine  épaisseur, 
et  surtout  pour  peu  qu'il  s'y  joigne,  comme  cela  arrive  si  souvent, 
un  angiome  sous-cutané,  la  vaccination  ne  saurait  suffire;  il  faut 
une  action  plus  profonde.  Le  procédé  auquel  nous  donnons  la  pré- 
férence en  pareil  cas,  c'est  la  cautérisation  à  l'aide  de  la  pointe 
fine  du  thermocautère,  dont  le  volume  n'excède  pas  celui  d'une 
grosse  épingle.  Bien  manié,  ce  mode  de  cautérisation  peut  fournir 
d'excellents  résultats;  pour  notre  part,  nous  l'avons  employé  un 
très  grand  nombre  de  fois,  et  nous  lui  devons  de  très  beaux  succès. 
Il  convient  de  se  rappeler  que,  pour  être  hémostatique,  le  cautère 
doit  être  employé  au  rouge  sombre.  Grâce  à  cette  précaution,  on 
évitera  l'hémorragie;  le  plus  souvent  les  piqûres  ainsi  faites 
avec  la  pointe  fine  du  thermocautère  restent  absolument  sèches; 
s'il  s'écoule  une  goutte  de  sang,  il  est  vite  arrêté  par  une  légère 
compression.  D'autre  part,  fré(|uemment  l'angiome  s'étend  par  sa 
périphérie;  pour  enrayer  son  développement,  il  faut  l'entourer  par 
une  collerette  de  pointes  de  feu,  suffisamment  rapprochées  les 
unes  des  autres,  pas  assez  cependant  pour  compromettre  la  vitalité 
de  la  peau;  un  écartement  d'un  centimètre  environ  est  en  général 
convenable.  J'ai  pu,  par  ce  procédé,  obtenir  la  guérison  d'an- 
giomes 1res  étendus  et  fort  épais;  ainsi,  par  exemple,  une  petite 
fille  d'un  an  environ  qui  m'avait  été  adressée  par  notre  confrère, 
leD'Nandier(deLagny),  portait,  à  l'avant-bras  gauche,  un  angiome 
circonscrivant  plus  des  deux  tiers  de  la  circonférence  de  l'avant- 
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bras.  L'extirper,  c'eût  élé  ensnner  le  mernbre  dans  une  cicatrice 
txtrèmfiment  étendue  et  compromettre  sa  vitalité.  La  tumeur  avait 
plus  d'un  cenlimt>tre  d'épaisseur.  Trois  applications  successives 
lie  pointes  de  feu  ont  aufii  pour  en  amener  la  jfuérison. 

Comme  exemple  à  l'appui  des  bons  résultats  que  peut  Fournir 
l'emploi  du  thermocautère  dans  ces  aufriomes  très  étendus,  je  rap- 
porterai le  fait  suivant:  L'enfant  Jeanne  C...,  ùgée  de  huit  mois, 
nous  est  présentée  le  4  avril  1891,  jiour  un  volumineux  angiome 


de  la  face.  Cette  enfant  présente  sur  la  joue  franche  une  tumeur 
vasculaîre  sang^uine,  du  volume  d'une  orange.  A  la  naissance,  la 
tumeur  avait  le  volume  d'une  tOte  d'épingle  et  si^eait  un  peu 
au-dessous  de  l'anfrle  interne  de  l'œil.  Trfs  rapidement,  elle  a 
augmenté  de  volume.  Actuellement,  elle  empiète  sur  le  nei,  des- 
cend jusqu'à  la  commissure  labiale,  remonte  sur  la  joue  et  arrive 
jusqu'à  mi-chemin  entre  le  nez  et  l'oreille,  elle  envaliit  la  pau- 
pière inférieure,  et  masque  le  globe  de  l'œil,  La  tumeur  mesure 
environ  6  centimètres  dans  le  sens  vertical,  et  quatre  centimètres 
dans  le  sens  transversal.  Elle  est  saillante  de  deux  centimètres 
environ  aunlessus  du  )ilan  des  parties  voisines.  Du  reste,  on  en 
aura  une  honne  idée  on  jel^int  les  yeux  sur  la  (iguro  ci-joîntP. 
Il  existe  un  suintement  purulent  au  centre  de  la  tumeur;  elle  M 
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gonfle  et  augmente  de  volume  pendant  les  cris  et  les  efforts  de 
Tenfant. 

Du  1  avril  au  13  octobre  1891,  il  a  été  fait  huit  applications  de 
pointes  de  feu.  Au  bout  d'une  année,  le  6  septembre  1892,  la  gué- 
rison  était  complète;  nous  avons  revu  plusieurs  fois  l'enfant 
depuis  lors;  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  On  voit  que  la 
paupière  et  Taile  du  nez  sont  restées  parfaitement  intactes. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'angiomes  caverneux  des  muqueuses, 
par  exemple,  ceux  de  la  face  interne  de  la  joue,  ceux  de  l'orifice 
buccal,  ou  bien  encore  dans  les  angiomes  des  glandes  salivaires, 
j'ai  l'habitude  de  pratiquer  des  injections  coagulantes  à  l'aide  de  la 
liqueur  de  Piazza. 

Eau 15  grammes. 

Perchlorure  de  fer  à  30° 15        — 

Chlorure  de  sodium 4        — 

Ces  injections  sont  faites  lentement,  et  je  n'injecte  pas  plus  de 
5  à  10  gouttes  de  liquide,  en  ayant  soin  d'interrompre,  autant  que 
possible,  la  circulation  dans  le  segment  de  tumeur  sur  lequel  porte 
l'injection. 

S'agit-il  au  contraire  d'angiomes  difl^us,  dans  lesquels  la  circula- 
tion est  extrêmement  active,  qui  communiquent  largement  avec 
la  jugulaire  interne,  la  méthode  des  injections  coagulantes  devient 
inapplicable,  de  crainte  d'embolies.  On  a  vu,  en  eflet,  quelques 
faits  de  mort  subite  par  ce  mécanisme.  Aussi  vaut-il  mieux  en 
pareils  cas  donner  la  préférence  à  l'électrolyse. 

L'électrolyse  agit  en  amenant  une  décomposition  des  liquides 
contenus  dans  la  tumeur;  toutefois  pour  éviter  la  production  d'es- 
chares,  on  plonge  dans  l'intérieur  de  l'angiome  le  pôle  positif  seu- 
lement. Le  pôle  négatif  est  représenté  par  une  plaque  métallique 
recouverte  de  peau  de  chamois,  appliquée  sur  un  point  quelconque 
du  corps.  Les  séances  doivent  être  courtes,  de  5  à  6  minutes  en 
général,  et  les  courants  employés  de  faible  intensité,  ne  dépassant 
pas  18  à  20  milliampères.  Quand  on  voit  se  produire  une  plaque 
blanchâtre  de  3  ou  4  millimètres  de  diamètre  autour  de  l'aiguille 
enfoncée  dans  la  tumeur,  il  est  bon  de  retirer  celle-ci,  afin  d'éviter 
la  production  d'une  eschare,  et  de  la  réintroduire  dans  un  point 
voisin.  Les  inconvénients  de  l'électrolyse  sont  d'être  d'une  appli- 
cation très  douloureuse,  et  de  n'agir  qu'avec  une  grande  lenteur. 
Aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  pratiquer  un  très  grand  nombre 
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do  séances  pour  arriver  à  la  guérison  d'angiomes  volumineux. 
Toutefois  ces  reproches  ne  sauraient  faire  rejeter  Télectrolyse  ; 
elle  a  Timmense  avantage  d'être  applicable  aux  cas  d'angiomes 
diffus,  en  communication  directe  avec  la  circulation  veineuse^ 
contre  lesquels  les  méthodes  que  nous  avons  indiquées  précédem- 
ment, tell<»s  que  la  cautérisation  et  les  injections  coagulantes,  ne- 
sauraient  être  mises  en  usage.  Cependant  l'électrolyse  a  Tinconvé- 
nient  de  nécessiter  un  outillage  compliqué  que  le  médecin  ne 
pourra  aisément  se  procurer.  Aussi  lui  préférons-nous  le  thermo- 
cautère, dans  tous  les  cas  où  il  est  applicable. 

Reste  comme  dernière  méthode  de  traitement  l'extirpation,  qui, 
pour  les  angiomes  nettement  circonscrits,  comme  les  angiomes- 
sous-cutanés  des  membres,  représente  véritablement  la  méthode- 
de  choix.  De  môme  aussi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Lanne- 
longue,  dans  les  angiomes  qui  sont  en  communication  avec  la  cir- 
culation veineuse  intra-crànienne,  pour  peu  que  la  tumeur  ait  ten- 
dance à  progresser,  l'extirpation  est  la  méthode  qui  s'impose.  Il 
est  bien  évident  qu'en  pareil  cas,  on  aura  soin  de  jeter  une  liga- 
ture aseptique  sur  le  ou  les  pédicules  veineux  qui  relient  la  tumeur 
à  la  circulation  intra-crânienne. 


II.    —   LIPOMES   CONGÉNITAUX 

Les  lipomes  comptent  parmi  les  plus  fréquentes  des  tumeurs- 
congénitales*.  On  les  a  rencontrés  souvent  au  périnée,  ils  font 
également  partie  des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro- 
coccygienne .  Parmi  ces  dernières  tumeurs,  il  en  est  qui  sont 
mixtes,  par  exem[)le,  à  la  fois  kystiques  et  graisseuses.  Mentionnons 
également  ici  les  angio-lipomes  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut.  Mais,  à  côté  de  ces  formes,  il  en  est  d'autres  dans  lesquelles- 
la  tumeur  est  entièrement  graisseuse.  Ils  affectent  surtout  la^ 
forme  diffuse,  et  coïncident  parfois  avec  d'autres  malformations;, 
ainsi  j'ai  pu  observer  à  la  j)oliclinique  des  Enfants-Assistés  uno 
petite  fille  venue  au  monde  avec  un  ])ied  bot  varus  équin  du  côté 
droit,  des  amputations  congénitales  nmltiples  des  orteils  et  des 
doigts.  Chez  elle,  il  existait,  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit,  une- 

l.  Voyrz  sur  ce  sujet  :  C.  Sénac,  lApome  congénital^  tlièse  de  docl..  Paris,  lb84^ 
et  L.  Judas,  Lipomes  du  périnée,  thèse  do  doct.,  Paris,  1884. 
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Irumeur  volumineuse  dont  j'ai  dû  pratiquer  Textirpation,  pour 
permettre  de  chausser  Tenfant.  L'examen  histologique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  lipome  pur. 

Parfois  ces  lipomes  ont  une  origine  profonde;  ce  sont,  par 
exemple,  des  lipomes  sous-pleuraux  ou  sous-pcritonéaux,  ou  bien 
«ncore  partant  du  médiastin  antérieur.  Ces  lipomes  diffus  d'ori- 
gine congénitale  peuvent  prendre  un  développement  considérable. 
C'est  ce  qui  existait,  par  exemple,  chez  une  petite  fille  d'un  an  que 
j'ai  observée  en  1893  aux  Enfants- Assistés,  et  que  j'ai  présentée 
la  môme  année  à  la  Société  de  Chirurgie  *. 

Au  moment  de  la  naissance,  nous  dit  la  mère,  la  tumeur  était 
igrosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  et  siégeait  au  niveau  de  l'omo- 
plate droite,  sans  communication  avec  le  rachis,  dont  le  médecin  a 
constaté  l'occlusion  parfaite.  Immédiatement,  la  tumeur  a  com- 
•mencé  à  grossir,  mais  c'est  surtout  depuis  trois  mois  qu'elle  a 
pris  un  grand  développement;  actuellement  l'enfant  porte,  à  la 
région  du  dos,  une  énorme  tumeur  qui  s'étend  dans  le  sens  vertical, 
depuis  la  première  vertèbre  dorsale  jusqu'à  la  dernière  lombaire; 
elle  mesure  25  centimètres  de  hauteur.  Dans  le  sens  transversal, 
elle  dépasse  en  dehors  les  deux  omoplates  et  s'avance  jusqu'à  la 
paroi  postérieure  du  creux  axillaire.  Elle  n'est  pas  symétriquement 
développée,  mais  plus  volumineuse  du  côté  droit.  Elle  présente,  à 
sa  surface,  des  dépressions  qui  lui  donnent  un  aspect  bosselé. 
Toutefois  il  n'est  pas  possible  de  déceler,  dans  son  intérieur, 
l'existence  de  lobules  bien  circonscrits,  tels  qu'on  les  trouve  dans 
les  lipomes  encapsulés.  Elle  est  partout  d'une  consistance  mollasse, 
uniforme.  L'enfant  ne  présente  aucuns  phénomènes  parétiques;  les 
-membres  inférieurs  sont  parfaitement  sains.  Nous  concluons  à 
l'existence  d'un  lipome  diffus.  A  la  Société  de  Chirurgie,  où  nous 
vivons  présenté  l'enfant,  les  avis  ont  été  partagés,  certains  de  nos 
collègues  penchant  pour  un  lipome,  d'autres  se  prononc^ant  en 
iaveur  d'un  lymphangiome.  Ces  hésitations  permettent  de  se  rendre 
4in  compte  exact  de  la  consistance  de  la  tumeur.  De  même,  au 
point  de  vue  du  traitement,  si  <iuelques-uns  de  nos  collègues  se 
-prononçaient  pour  l'intervention,  d'autres  la  déconseillaient  for- 
mellement. 

Je  me  suis  décidé  à  intervenir  en  adoptant  le  principe  des 
opérations  successives  ;  je  suis  ainsi  arrivé  à  enlever  la  presque 

{.  Kirmisson,  Volumineux  lipome  du  dos  d'origine  congénitale,  DulL  et  mém.  de 
ia  Soc.  de  Chir,,  21  juin  1893,  p.  43 L 
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totalité  de  la  tumeur;  Texamen  histologique  a  montré  que  nous 
avions  affaire  à  un  lipome  pur. 

La  première  opération  a  eu  lieu  le  20  novembre  1893.  Une 
incision  verticale  de  15  centimètres  de  longueur  environ  est  pra- 
tiquée sur  la  partie  moyenne  de  la  tumeur.  Le  bistouri  tombe  sur 
du  tissu  adipeux;  on  essaie,  à  plusieurs  reprises,  d'isoler  le  néo- 
plasme de  la  peau  et  des  parties  profondes;  mais  nulle  part  on 
n'arrive  à  rencontrer  une  enveloppe  capsulaire.  On  doit  déchirer 
la  tumeur  avec  les  doigts,  ou  la  disséquer  au  bistouri,  ce  qui 
amène  la  rupture  de  petits  vaisseaux  sur  lesquels  on  pose  des 
pinces  hémostatiques.  La  masse  superficielle  de  la  tumeur  étant 
enlevée,  on  aperçoit  dans  le  fond  de  la  plaie  le  bord  supérieur  du 
grand  dorsal,  de  teinte  graisseuse,  jaunâtre.  L'aponévrose  d'enve- 
loppe <les  muscles  spinaux  est  incisée,  et  l'on  voit  le  lipome  fuser 
profondément  vers  la  colonne  vertébrale.  En  présence  de  cette 
constatation,  on  reconnaît  l'impossibilité  de  pratiquer  une  extir- 
pation complète;  on  excise  un  lambeau  elliptique  de  peau  sura- 
bondante; on  touche  la  plaie  avec  l'alcool,  et  on  la  suture  au  crin 
de  Florence,  après  interposition  de  deux  drains  adossés  en  canon 
de  fusil  double.  Le  pansement  est  fait  à  la  vaseline  boriquée. 
Malgré  une  suppuration  assez  abondante  par  les  drains,  la  cicatri- 
sation s'est  produite  sans  incident. 

Dans  cette  première  opération,  nous  nous  étions  appliqué  à 
enlever  surtout  la  moitié  droite  de  ce  vaste  lipome;  l'année  sui- 
vante, le  2o  mai  1894,  une  seconde  opération  est  faite,  portant 
surtout  sur  la  partie  irauche  de  la  tumeur.  On  fait  une  incision 
médiane  passant  par  la  cicatrice  de  la  première  opération,  mais  la 
dépassant  par  en  haut  et  par  en  bas.  On  tombe,  comme  la  première 
fois,  sur  un  tissu  graisseux,  diffus,  au  milieu  duquel  il  est  abso- 
lument impossible  de  Iracer  les  limites  du  néoplasme.  Une  masse 
assez  vohimineuse  de  tissu  adipeux  est  enlevée,  soit  avec  le  bis- 
touri, soit  avec  les  ciseaux.  On  arrive  ainsi  sur  l'aponévrose,  et 
l'on  voit  des  lobules  graisseux,  infiltrés  au-dessous  du  feuillet 
ap()névroti(|ue,  dans  l'épaisseur  des  muscles  spinaux.  En  haut,  il 
y  a  également  une  infiltration  adipeuse  dans  l'épaisseur  des  fibres 
du  trapèze.  On  enlève  une  faible  partie  de  ce  tissu  adipeux  sous- 
aponévroti(jue,  en  évitant  de  poursuivre  trop  loin  la  dissection  dans 
la  profondeur.  La  plaie  est  touchée  à  la  solution  phéniquée  forte 
et  suturée  comme  la  première  fois  au  crin  de  Florence,  après  inter- 
position d'un  drain.  La  guérison  s'est  produite  rapidement. 
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L'enfant  rentre  une  troisième  fois  dans  notre  service  le 
20  mars  1895,  à  Tàge  de  trois  ans,  par  conséquent.  Il  reste  encore 
deux  lobes  assez  volumineux  de  la  tumeur,  dont  Tun  siège  sur  la 
partie  latérale  droite  du  tronc,  Tautre  à  la  base  du  cou.  (^les  lobes 
présentent  les  mômes  caractères  que  précédemment,  c'est-à-dire 
mollesse  et  diffusion.  L'enfant  toussant  beaucoup,  l'opération  dut 
être  différée  jusqu'au  22  avril  1895.  Incision  longitudinale  sur  la 
ligne  médiane  du  dos,  de  20  centimètres  de  longueur  environ, 
comprenant  toute  l'étendue  des  cicatrices  antérieures  qui  sont 
enlevées  en  môme  temps  qu'une  tranche  elliptique  de  la  peau. 
Comme  les  deux  fois  précédentes,  on  tombe  sur  un  tissu  graisseux 
diffus  qu'il  est  impossible  de  distinguer  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux,  on  excise, 
autant  que  possible,  ce  tissu  adipeux  dont  on  ne  parvient  pas  à 
tracer  les  limites.  On  est  obligé,  à  chaque  instant,  de  tendre  la 
peau  sur  l'extrémité  des  doigts,  de  façon  à  être  certain  de  ne  pas 
la  perforer.  La  dissection  donne  lieu  à  la  création  d'une  cavité 
énorme  ;  on  termine  l'opération  par  la  suture  avec  drainage  de  la 
plaie.  L'enfant  guérit  rapidement,  et  au  moment  où  elle  quitta 
l'hôpital,  le  l®*"  juillet  1895,  elle  ne  conservait  plus  que  des  traces 
insignifiantes  de  son  ancienne  difformité.  Malheureusement,  nous 
l'avons  perdue  de  vue  depuis  lors. 

A  la  fin  de  1897  *,  M.  le  professeur  Masse  (de  Bordeaux)  a  publié 
un  exemjde  de  lipome  diffus  congénital  de  la  paroi  thoracique, 
qui  offre  plus  d'une  analogie  avec  celui  que  nous  venons  de  rap- 
porter. 

L'enfant  fut  présenté  h  M.  Masse  vingt-cinq  jours  après  la  nais- 
sance. II  portait,  à  deux  doigts  au-dessous  du  sein  gauche,  une 
petite  tumeur  de  forme  hémisphérique,  du  volume  d'une  demi- 
mandarine.  La  peau  avait  sa  coloration  normale;  la  tumeur  était 
molle,  elle  présentait  même  une  fausse  fluctuation;  mais  une 
ponction  exploratrice  ne  donna  issue  qu'à  un  peu  de  sang.  L'extir- 
pation proposée  à  ce  moment  fut  rejetée. 

Mais,  neuf  mois  après,  vers  l'âge  de  dix  mois  par  conséquent, 
la  tumeur  était  devenue  assez  volumineuse  pour  former  une 
saillie  hémisphérique,  aussi  grosse  qu'une  moitié  de  tète  d'enfant. 
Elle  était  étendue  entre  le  sternum  et  la  ligne  axillaire  du  côté 
gauche.  Elle  s'étendait  en  hauteur  entre  le  mamelon  gauche  et  le 

1.  Masse.  Lipome  difTus  congénital   de   la  paroi    thoracique,  Gaz,  hebdom.  des 
sciences  médicales  de  Bordeaux,  28  novembre  1897,  n*  48. 
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bord  inférieur  des  fausses  côtes.  Sa  hauteur  était  de  19  conti- 
mètres  et  sa  largeur  de  27  centimètres,  sa  circonférence  mesurait 
48  centimètres. 

A  ce  moment,  la  difformité  devenant  de  jour  en  jour  plus  consi- 
dérable, les  parents  demandaient  avec  insistance  Topération. 
Celle-ci  fut  pratiquée  sans  incidents.  La  tumeur  fut  enlevée  par 
une  seule  incision  de  18  centimètres,  portant  sur  son  plus  grand 
diamètre. 

Immédiatement  sous  la  peau,  on  arrivait  sur  un  tissu  graisseux 
qui  se  confondait  sans  limite  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
C'était  un  lipome  dilTus  pur,  avec  sa  couleur  et  sa  consistance 
caractéristiques. 

L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
lipome  ;  la  tumeur  était  peu  vasculaire. 

Après  une  dissection  rapide,  la  masse  graisseuse  fut  détachée 
des  parois  thoraciques;  elle  se  confondait  sans  limite  précise  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parties  voisines  et  pesait  environ 
un  kilogramme.  Après  l'extirpation  de  la  tumeur,  une  portion  Je 
peau  fut  excisée,  et  la  réunion  fut  faite  par  quinze  points  dr  suture 
avec  drainage.  Quinze  jours  après,  l'enfant  était  compb'*tement 
rétabli,  mais  il  s'est  produit,  à  la  partie  inférieure,  au-dessous  île 
la  cicatrice,  une  petite  récidive,  qui  nécessitera  une  oi»ération 
complémentaire. 

L'observation  de  M.  Masse,  ainsi  que  le  fait  qui  nous  est  person- 
nel, montrent  bien  (juelle  gravité  peuvent  prendre  ces  lipomes 
(liflus  d'origine  congénitale.  Par  là,  on  voit  aussi,  que,  même  dans 
ces  cas  de  tumeurs  énormes,  et  chez  de  très  jeunes  enfants,  on 
peut  intervenir  avec  succès.  La  cause  en  est  dans  la  vascularil»' 
peu  considérable  du  néoplasme,  ([ui  permet  d'entreprendre  l'extir- 
pation, sans  avoir  à  craindre  d'hémorragie  grave. 


III.  -   KYSTES   DERMOIDES,  TÉRATOMES    ET   INCLUSIONS 

PARASITAIRES 

Déjà  nous  avons  parlé  des  kystes  dermoïdes;  leur  histi»ire  est 
en  rtîct  liéiî  «l'une  façon  intime  à  celb»  du  développement  de  la 
tète  et  de  la  région  cervicale».  Leur  pathogénie  s'exjdique  de  la 
façon  la  phis  simple  par  la  théorie  de  l'enclavement  d'un  bourgeon 
ectoderniique  dans  la  [>rofondeur  des   tissus.  Mais  un  aurait  une 
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idée  sing-ulièreinent  fausse  de  leur  histoire,  si  Ton  s'imaginait  que 
les  tumeurs  dermoïdes  appartiennent  en  propre  à  Textrémité 
céphalique.  En  réalité,  on  peut  les  rencontrer  sur  tous  les  points 
du  corps.  Aussi  sommes-nous  obligé  d'y  revenir  ici. 

Kystes  dekmoïdes  du  médiastin.  —  On  a  rencontré  des  kystes 
dermoïdes  siégeant  au  niveau  des  parois  thoraciques,  et  en  parti- 
culier, au-devant  du  sternum.  Mais,  beaucoup  plus  intéressants  sont 
les  kystes  dermoïdes  du  médiastin  antérieur,  qui  viennent  d'être 
l'objet  d'un  travail  spécial  de  la  part  de  Ekehorn  *.  La  base  de  ce 
travail  est  une  observation  recueillie  à  la  clinique  du  professeur 
Sahli,  à  Berne.  Elle  est  relative  à  une  femme  de  vingt-un  ans, 
entrée  le  30  janvier  1893  à  l'hôpital.  Elle  a  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une 
pleurésie,  et,  depuis  lors,  elle  tousse  toujours,  et  expulse  constam- 
ment des  crachats  muco-purulents.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu, 
pendant  six  semaines,  des  hémoptysies.  Le  thorax  paraît  un  peu 
bombé  en  avant,  surtout  dans  la  fosse  sous-claviculaire  droite;  à 
la  percussion,  on  trouve  de  la  matité  absolue  du  côté  droit,  au 
niveau  des  quatrième,  cinquième,  sixième  côtes,  surtout  entre  la 
ligne  axillaire  et  la  ligne  mamillaire.  La  matité  est  beaucoup  moins 
prononcée  à  gauche.  A  l'auscultation,  on  trouve  au  sommet  droit 
du  poumon  la  respiration  rude  et  l'expiration  prolongée;  au  niveau 
des  points  mats,  le  murmure  vésiculaire  est  aboli. 

Durant  cinq  mois,  la  malade  passa  par  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation.  Les  balsamiques  ne  modifièrent  pas 
sensiblement  la  quantité  de  l'expectoration  et  les  signes  stéthosco- 
piques.  L'examen  des  crachats  révéla  l'existence  de  bacilles  mal 
définis,  mais  pas  de  produits  de  destruction  pulmonaire.  La 
malade  quitta  l'hôpital,  et  resta  chez  elle  durant  le  mois  d'août. 
Mais  alors,  la  dyspnée,  l'expectoration,  et  les  quintes  de  toux 
devenant  plus  fortes,  elle  rentra  à  l'hôpital.  Les  crachats  sont 
examinés  de  nouveau.  On  n'y  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch; 
mais  bien  des  streptocoques  et  des  staphylocoques;  il  y  a  un  peu 
de  fièvre.  Le  10  octobre,  accès  d'étouffement.  Le  12,  nouvel  accès 
plus  violent;  cyanose,  vomissement.  Le  13,  les  accès  ne  sont 
calmés  que  parla  morphine;  mort,  le  14,  au  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  le  thorax,  sur  la  ligne  médiane  et 
remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  médiastin,  une  masse 
volumineuse,  de  consistance  dure.  La  tumeur  adhère  aux  pou- 

1.  Ekehorn,  Die  Dermoïdcysten  des  mediastinum  anticum,  Archiv  fur  klin,  Chir.y 
1898,  t.  LVI,  Erstes  Heft,  p.  107-159. 
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raons,  au  péricarile  et  à  la  face  postérieure  du  sternum  ;  elle  «ttpint 
le  diaphragme  et  semble  envahir  toute  la  partie  ïrift-rieure  ilroik 
du  thorax.  En  voulant  dégager  le  péricarde  de  la  tumeur,  m 
entame  relle-ci,  et  il  sort  par  l'orifice  dos  amas  grai-sseux  ctdn 
toulTes  de  cheveux.  En  arrii-re,  la  tumeur  adhère  k  la  rolou» 
vertéhrale,  elle  renferme  dans  son  intérieur  plusieurR  aoyuu 
Osseux  et  des  dents. 

Sous  le  microscope,  la  face  interne  de  la  poche  prèsenlt  to» 
les  caractères  de  la  peau;  on  note  spécialement  l'hypertrophie  Jh 
glandes  sébacées.  Les  parties  ossifiées  présentent  des  canaux  i» 
Havers,  des  ostéoblastes  et  des  cavités  médullaires.  Le  frapinenl 
osseux  le  plus  volumineux,  long  de  2  centimiHres,  resscmkk  ua 
peu  h  un  maxillaire  supérieur;  il  porte  des  dent-S  inciftires.  Wu- 
sieurs  nodules  cartilagineux  sont  disposés  de  façon  â  rappelBrll 
colonne  vertébrale  embryonnaire.  On  ne  trouve  rien  qui  r*f 
au  système  nerveux  central  ;  mais,  en  revanche,  on  «perçoit  çà  H 
là  tous  les  éléments  du  tube  digestif,  épithéliuin  cylindrique, 
glandes,  fibres  musculaires  lisses,  etc. 

Dans  im  second  cas  rapporté  par  l'auteur,  il  s'agit  d'un  JDun« 
homme  de  vingt-deux  ans  qui,  en  188S,  avait,  au  cours  d'une  pl«j- 
résie,  présenté  une  vomi^ue,  et  expulsé  de  la  matière  séhacée  cl 
des  touiïes  de  cheveux.  Il  mourut  six  mois  plustani,  dans  un  acc*« 
d'étouffement.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  gros  kyste  dermoiile  du 
médiastin,  renfermant  des  dents  et  de  nombreux  poils. 

Ekehorn  a  collectionné  dans  la  littérature  médicale  une  trenlaini' 
de  cas  analogues  aux  siens.  Citons  ceux  de  Virchow,  MarchinJ 
(thèse  de  Giessen,  1883),  Marfan,  Dardignac,  En  parcourant  «» 
observations,  deux  points  frappent  immédiatement.  Ce  sont  ïip 
des  malades,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  marche  lento  et  iwi- 
dieuse  de  ces  tumeurs,  qui  ne  sont  te  plus  souvent  reconnues  <p'i 
i'autopsie. 

L'Age  cité  dans  les  observations  est  presque  toujours  celui  ie^ 
puberté.  Môme  quand  les  malade»  sont  morts  à  un  ftge  avaiiré,  il» 
ont  commencé  à  souffrir  dés  l'âge  <le  la  puberté.  Les  sympt■^ma 
prédominants  sont  la  dyspnée,  la  toux  et  la  difficulté  de  la  dcgluli- 
lion,  qui  s'explique  parla  compression  de  l'œsophage. 

Aujourd'hui,  où  l'attention  est  éveillée  sur  ce  sujet,  on  pdUirt 
sans  doute  éviter  l'erreur,  en  s'aidant  du  diagnostic  radiugn" 
phique.  On  peut  aussi  trouver  dans  l'expectoration  des  vestige* 
dermo'ides  quelconques;  enfin  il  est  un  caractère  aégalif  que 
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mentionne  pas  Tauteur,  mais  qui  a  bien  son  importance;  c'est 
l'absence  de  bacilles  de  Koch,  dans  les  cas  où  l'examen  de  la  poi- 
trine permet  de  conclure  à  l'existence  d'une  cavité  suppurante. 
Parfois  le  kyste  dépassant  le  rebord  du  sternum  vient  faire  saillie 
à  la  base  du  cou,  le  diagnostic  devient  alors  très  facile,  mais  le  cas 
est  exceptionnel. 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  cas  publiés  jusqu'ici,  le  pronostic 
serait  sérieux,  puisque,  sur  30  observations,  il  y  a  eu  7  [guérisons 
seulement,  toutes  consécutives  à  l'opération.  Mais  il  n'est  pas  dou- 
teux que,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  ce  pronostic  ne  doive 
être  sérieusement  amélioré,  lorsqu'un  diagnostic  hâtif  permettra 
d'intervenir  en  temps  utile.  Le  traitement  doit  consister  évidem- 
ment dans  la  large  ouverture  de  la  poche,  de  façon  à  permettre 
l'évacuation  facile  de  son  contenu.  Dans  les  cas  où  le  dermoïde 
fait  saillie  à  la  base  du  cou,  le  traitement  ne  présentera  pas  de 
difficultés  sérieuses.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Bastianelli  *,  une  jeune 
femme  de  vingt  ans  présentait,  depuis  quatre  ans,  une  fistule  cer- 
vicale, consécutive  à  l'ouverture  d'une  tumeur  dermoïde  supra- 
claviculaire.  Après  trois  tentatives  infructueuses  [d'excision  de  la 
fistule,  on  recourut  à  la  résection  temporaire  du  manubrium,  der- 
rière lequel  on  trouva  un  dermoïde  du  volume  d'une  noix.  Après 
l'ablation,  la  malade  guérit  rapidement. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  tout  entière  contenue  dans  le 
médiastin,  il  sera  nécessaire  de  faire  la  trépanation  du  sternum, 
de  réséquer  une  partie  de  cet  os  et  même  des  cartilages  costaux,  de 
façon  à  mettre  largement  à  nu  le  foyer  pathologique.  Il  ne  pourra 
pas  être  question,  bien  entendu,  d'une  extirpation  complète  de  la 
tumeur;  on  s'efforcera  seulement  de  modifier  ses  parois,  de  façon 
à  favoriser  l'évacuation  de  son  contenu.  C'est  évidemment  d'un 
bon  diagnostic  et  d'une  intervention  hâtive  que  dépendra  le  succès. 

Kystes  dermoïdes  de  l'abdomen.  —  Aux  membres  et  sur  les  parois 
de  l'abdomen,  les  kystes  dermoïdes  sont  rares.  Nous  devons  men- 
tionner cependant  la  possibilité  de  dermoïdes  de  l'ombilic  qui  vien- 
nent s'ajouter  aux  nombreuses  tumeurs  congénitales,  dont  nous 
avons  signalé  l'existence  â  la  région  ombilicale.  Dans  un  cas  de 
Kûster,  observé  en  1872  à  la  clinique  de  Langenbeck,  et  relatif  à 
une  femme  de  vingt  et  un  ans,  le  kyste,  d'origine  congénitale,  était 
relié  au  segment  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale  par  un  pédicule 

1.  Ri  forma  medica^  20  mai  1893. 
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et  contenait  un  liquide  athéromateux,  de  la  graisse  liquide,  des- 
cellules  épithéliales  et  des  cristaux  de  cholestcrine.  M.  Guelliot  (de 
Reims)  a  rapporté  un  cas  analogue  observé  chez  un  homme  de 
vingt-sept  ans  ;  ici  également,  le  kyste  était  pédicule  et  implanté 
sur  la  cicatrice  ombilicale.  Après  avoir  gardé  longtemps  le  volume 
d'une  noisette,  il  s'enflamma  et  s'ulcéra,  en  donnant  issue  à  une 
matière  blanche  grumeleuse.  M.  Lannelongue  a  rencontré,  chez 
une  fillette  de  neuf  ans,  un  kyste  sébacé  congénital,  adhérant  inti- 
mement à  la  cicatrice  ombilicale  par  un  pédicule  fibreux,  et  conte- 
nant une  matière  sébacée  grisâtre. 

Ici,  comme  au  thorax,  les  kystes  profonds,  situés  dans  Tinté- 
rieur  mémo  de  la  cavité  abdominale,  présentent  beaucoup  plus- 
d'importance  que  ceux  des  parois.  Ces  kystes  peuvent  se  ren- 
contrer dans  tous  les  points  de  la  cavité  abdominale,  dans  le 
mésentère,  dans  l'épiploon.  Dans  les  faits  de  Young  et  de  Dupuy- 
tren,  on  trouva,  chez  des  sujets  masculins,  des  rudiments  de  fœtus- 
dans  le  mésocôlon  transverse.  Pigné  a  rencontré,  chez  un  jeune 
homme  de  quinze  ans,  un  kyste  adhérent  au  côlon  transverse  et 
renfermant  dans  son  intérieur  un  fœtus  ayant  l'apparence  de 
quatre  mois,  pourvu  de  membres  avec  des  ongles  aux  extrémités. 

Dermoïdes  de  l'ovaire.  —  Mais  l'immense  majorité  des  cas  de 
tumeurs  dermoïdes  se  rencontrent  chez  la  femme,  au  voisinage  des. 
organes  génitaux  internes,  soit  dans  l'ovaire  lui-même,  soit  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges,  ou  bien  encore  dans  les  culs-de-sac 
péri-utérins  du  péritoine. 

Les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  loin  d'être  fréquents; 
MM.  Lannelongue  et  Achard*  ont  réuni  1462  kystes  ovariques 
appartenant  à  Spencer  Wells,  Péan,  Schrœder,  Terrier,  Dohrn; 
sur  ce  nombre,  on  trouve  seulement  44: kystes  dermoïdes,  soit  sen- 
siblement 3  p.  100.  M.  Pozzi  emprunte  à  Olshausen  sa  statistique 
basée  sur  2275  cas,  dont  80  kystes  dermoïdes,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  3,  S  p.  100.  Ces  deux  statistiques  sont  donc  très  com- 
parables. 

La  complexité  que  peuvent  présenter  ces  kystes  est  considérable. 
Outre  les  poils  et  les  matières  grasses,  on  peut  y  rencontrer  tous 
les  tissus  constituants  de  l'économie,  os,  cartilages,  des  dents  en 
très  grand  nombre,  des  tissus  musculaire  et  nerveux.  Ces  kystes 
peuvent  contracter   des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  et 

1.  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux^  kystes  dermoïdes  de 
l'ovaire,  p.  37. 
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venir  s'ouvrir  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  dans  Tutérus  ou  dans 
la  vessie,  causant  parfois  la  mort  par  septicémie.  C'est  à  Touver- 
^ure  de  kystes  dermoïdes  dans  la  vessie  que  sont  dus  les  faits  de 
ipilimiction. 

Dermoïdes  du  scrotum.  —  Les  dermoïdes  de  Tovaire  ont  leurs 
analogues  dans  les  tumeurs  dermoïdes  du  scrotum  chez  Thomme. 
Ces  tumeurs  ont  été  bien  étudiées  pour  la  première  fois  dans  un 
mémoire  de  Verneuil,  en  18S5*.  Sa  description  était  basée  sur 
i'étude  d'un  fait  personnel  auquel  il  joignait  9  observations 
recueillies  dans  la  science,  soit  un  total  de  dix  faits.  Dans  son  tra- 
vail, Verneuil  insistait  sur  ce  fait  particulier  que  jamais,  primiti- 
vement du  moins,  la  tumeur  n'englobait  le  tissu  testiculaire,  de 
sorte  que  si  l'on  faisait  un  diagnostic  suffisamment  précis,  il  serait 
possible  d'enlever  le  néoplasme,  tout  en  conservant  le  testicule. 
Plus  tard,  il  revenait  sur  ce  point  à  propos  d'une  observation  com- 
muniquée en  1878,  par  M.  J.  Bœckel,  à  la  Société  de  Chirurgie  '. 
Dans  ce  cas  encore,  si  un  diagnostic  exact  avait  été  porté,  on 
aurait  pu  épargner  au  malade  la  castration.  En  1880,  un  fait  nou- 
veau présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  par  Pilate  (d'Orléans)  fut 
pour  Nepveu  l'occasion  d'un  rapport  sur  ce  sujet*.  Dans  ce  cas,  le 
testicule  était  intimement  adhérent  à  la  masse,  et  ici  encore  on  fit 
la  castration.  Ce  qui  donne  un  intérêt  tout  particulier  à  l'observa- 
tion de  M.  Berger,  c'est  que  l'examen  histologique  a  été  fait  d'une 
«lanière  très  complète  par  M.  Cornil,  et  que  notre  collègue,  se  fon- 
dant sur  les  données  de  l'anatomie  pathologique,  a  pu,  chez  son 
malade,  conserver  le  testicule*.  Le  malade  de  M.  Berger  était  un 
jeune  garçon  de  onze  ans  qui,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  por- 
tait une  tumeur  de  la  moitié  droite  du  scrotum.  Dans  leur  Traité 
des  maladies  du  testicule^  MM.  Monod  et  Terrillon  *  portent  à  trente 
le  nombre  des  faits  connus.  Tout  dernièrement  (2  février  1898), 
M.  Picqué  vient  de  faire  à  la  Société  de  Chirurgie  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Chevassus  qui  ne  concorde  pas  avec  la  loi 
formulée  par  Verneuil,  à  savoir  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  était 

1.  Verneuil,  Mémoire   sur  Tinclusion  scrotale  et  testiculaire,  Archiv.  gêner,  de 
médecine^  18oo. 

2.  J.  Bœckel,  Inclusion  péri-testiculaire;  rapport  par  Verneuil,  Bull,  et  mém.  de 
ia  Soc.  de  Chir.,  24  avril  1878,  p.  302. 

3.  Pilate,  Sur  une  inclusion  testiculaire;  rapport  par  Nepveu,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1880,  p.  683. 

4.  Cornil  et  Berger,  Note  sur  un  cas  d'inclusion  scrotale,  Bull,  de  l'Ac.  de  médecine, 
4885,  p.  275. 

5.  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule,  art.  Tératomks,  p.  683. 
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bien  réellement  intra-testiculaire.  A  ce  propos,  des  faits  analogues 
tirés  de  leur  pratique  ont  été  signalés  par  MM.  Broca*  et  Reclus*. 

Ce  qui  caractérise  les  tumeurs  dermoïdes  du  scrotum,  au  point 
de  vue  de  Tanatomie  pathologique,  c'est  leur  complexité.  Il  est 
très  rare  de  les  voir  constituées  uniquement  par  de  la  graisse,  des 
produits  épithéliaux  et  des  poils.  Ce  sont  le  plus  souvent  des 
tumeurs  extrêmement  complexes,  dans  lesquelles  on  a  rencontré 
tous  les  éléments  constituants  de  l'organisme,  des  os,  du  cartilage, 
des  dents,  des  fibres  musculaires,  des  glandes  et  même  des  seg- 
ments d'intestin. 

Quant  à  leurs  signes  et  à  leur  évolution  clinique,  il  est  à  noter 
tout  d'abord  que,  le  plus  souvent,  les  dermoïdes  du  scrotum  siègent 
du  côté  droit;  jamais  ils  n'occupent  les  deux  côtés  à, la  fois.  Bien 
que  leur  origine  soit  congénitale,  souvent,  comme  les  autres 
tumeurs  dermoïdes,  ils  n'ont  été  reconnus  qu'à  la  puberté.  Les 
signes  de  la  tumeur  en  eux-mêmes  n'ont  rien  de  bien  caracté- 
ristique; l'un  des  plus  frappants,  c'est  l'indolence  de  la  tumeur;  la 
consistance  est  inégale,  ferme  dans  certains  points,  molle  et  même 
fluctuante  dans  d'autres.  Joignons-y  l'opacité;  parfois  on  note 
l'existence  d'un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  ;  dans  cer- 
tains cas,  au  contraire,  les  ponctions  exploratrices  sont  restées 
sans  résultat.  Quand  on  peut  avec  certitude  reconnaître  le  testicule 
qui  s'isole  delà  tumeur,  ce  signe,  rapproché  des  autres,  permet  de 
songer  à  l'inclusion  testiculaire.  Malheureusement  il  est  bien 
exceptionnel  de  le  constater  avec  netteté  ;  aussi  le  diagnostic  reste- 
t-il  le  plus  souvent  très  incertain. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic  est  favorable,  la  tumeur 
n'ayant  aucune  tendance  à  la  généralisation.  La  possibilité  de  con- 
server le  testicule,  comme  dans  les  faits  de  MM.  Berger  et  Reclus, 
vient  encore  donner  à  l'affection  un  caractère  spécial  de  bénignité. 
Toutefois  il  est  des  cas,  comme  celui  de  Richet,  où  l'on  a  vu 
survenir  la  généralisation.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  qui  fut  opéré  d'une  inclusion  scrotale  et  arriva  rapide- 
ment à  la  guérison;  mais,  six  semaines  plus  tard,  il  succombait 
avec  les  signes  d'une  généralisation,  qui  fut  d'ailleurs  constatée  à 
l'autopsie. 

1.  Voyez  Manson,  Tumeur  du  testicule  chez  l'enfant,  in  Bull,  de  la  Soc.  analomique. 
1893,  p^  liO. 

2.  ïieclus,  Tératome  du  scrotum,  in  Cliniques  chirurgicales  de  la  Pitié,  Paris,  1804. 
—  11  est  à  noter  que,  dans  le  fait  de  Reclus,  le  kyste  put  être  isole,  et  le  testicule 
conservé. 
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Dernièrement,  les  D"  Lovett  et  Councilman  *  ont  publié  un  fait 
(lu  môme  ordre.  Le  6  juin  1894,  le  D'  Lovett  était  appelé  en  con- 
sultation avec  le  D'  Curtis  auprès  d'un  bébé  de  trois  semaines  dont 
les  bourses  présentaient  depuis  la  naissance  un  volume  anormal. 
L'enfant  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler,  à  part  une  grosseur 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  analogue  à  une  hydrocèle,  siégeant 
sur  la  moitié  droite  du  scrotum.  Une  ponction  exploratrice  donna 
un  gramme  environ  de  liquide  séreux,  citrin,  suivi  de  l'écoulement 
de  quelques  gouttes  de  sang.  La  circonférence  de  la  tumeur,  dans 
son  point  le  plus  développé,  mesurait  24  centimètres.  On  fit  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne,  et  Ton  pratiqua  la  castration. 

La  tumeur  présentait  à  la  coupe  un  aspect  nettement  polykys- 
tique.  Sous  le  microscope  on  trouve  dans  le  stroma  des  plaques 
de  cartilage  hyalin,  de  nombreuses  fibres  musculaires  striées;  çà 
et  là,  on  rencontre  du  tissu  osseux  avec  des  ostéoblastes,  mais 
sans  canaux  de  Havers.  La  substance  fondamentale  du  stroma 
semble  formée  de  cellules  fusiformes,  si  abondantes  dans  certains 
points,  qu'on  dirait  du  sarcome.  L'épithélium  qui  tapisse  la  paroi 
des  kystes  varie  de  nature;  il  est  tantôt  cylindrique,  tantôt  pavi- 
menteux,  danis  d'autres  points,  c'est  un  épithélium  cilié. 

Le  bébé  se  remit  très  vite  de  l'opération  et  prospéra  jusqu'en 
octobre,  époque  à  laquelle,  à  Tàge  de  cinq  mois,  se  développa 
sur  le  pariétal  droit  une  tumeur  en  connexion  avec  le  crâne. 
L'extirpation  de  cette  tumeur  fut  pratiquée  le  15  janvier;  elle  était 
sous-périostée,  et  renfermait  quelques  spicules  osseuses.  Malgré 
l'ablation,  la  tôte  continua  à  augmenter  de  volume,  et  le  pariétal 
sembla  bomber  en  dehors.  Quinze  jours  après,  on  fit  la  trépanation. 
On  tombe  sur  une  grosse  tumeur  vasculaire,  polykystique.  Voyant 
ses  dimensions,  on  renonce  à  l'ablation  totale,  et  l'on  referme  la 
plaie.  Dès  lors,  l'enfant  se  cachectise,  la  tête  continue  à  augmenter 
de  volume,  la  peau  sus-jacente  à  la  tumeur  s'ulcère,  l'enfant 
souffre  continuellement,  et  meurt  le  23  avril  1895,  à  l'âge  de 
onze  mois. 

La  tumeur  pèse  1320  grammes,  alors  que  le  poids  du  cerveau 
n'est  que  de  950  grammes;  le  néoplasme  renferme  dans  son  inté- 
rieur des  éléments  appartenant  aux  trois  feuillets  du  blastoderme, 
mêlés  dans  un  fouillis  inextricable.  Sa  surface  est  bosselée, 
adhérente  aux  méninges.  Les  pariétaux  sont  en  grande  partie 

1.  Lovclt  et  Councilman,  A  case  of  double  leraloma,  Jownal  of  expérimental 
medicine,  vol.  II,  1897,  n'  4,  p.  427-438. 
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usés,  si  bien  que  la  tumeur  devient  sous-cutanée,  et  même 
exposée  à  Tair  libre,  dans  le  point  où  la  peau  s'est  ulcérée. 
L'examen  histologique  a  démontré  que  ce  tératome  avait  une 
structure  excessivement  complexe;  à  côté  de  fragments  de  paroi 
intestinale  reconnaissables  à  leurs  fibres  lisses,  à  leurs  glandes,  à 
leur  muqueuse,  on  trouve  les  éléments  de  la  rétine.  Ici  l'on 
observe  un  véritable  sarcome,  là,  comme  des  ganglions  lympha- 
tiques. Certains  kystes  présentent  un  contenu  colloïde  brunâtre, 
comme  celui  d'un  kyste  ovarique;  d'autres  offrent  les  caractères 
des  dermoïdes  ou  des  kystes  sébacés. 

On  peut  se  demander,  à  propos  de  ce  fait,  si  les  deux  tératomes 
doivent  être  regardés  comme  s'étant  développés  simultanément,  ou 
si  la  tumeur  crânienne  est  secondaire.  Les  auteurs  se  rattachent  à 
la  première  interprétation.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur  crânienne 
prenant  un  développement  énorme  à  la  suite  de  l'extirpation  heu- 
reuse du  tératome  scrotal,  a  pris  les  caractères  d'une  tumeur 
maligne,  et  le  fait  m'a  paru  digne  d'être  mentionné. 

Le  seul  traitement  applicable  aux  tumeurs  dermoïdes  du  scrotum, 
c'est  l'extirpation.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  le  diagnostic  est 
loin  d'être  aisé;  d'excellents  chirurgiens  sont  restés  dans  le  doute, 
ou  même  se  sont  trompés,  et  les  cas  sont  rares  dans  lesquels  le 
diagnostic  a  pu  être  porté  d'une  façon  certaine.  Aussi  sera-t-on 
souvent  conduit  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice  qui,  tantôt 
restera  sans  résultat,  tantôt  fournira  une  petite  quantité  de  liquide, 
ou  même  une  matière  graisseuse,  qui  fixera  le  diagnostic.  L'avan- 
tage d'un  diagnostic  précis,  ce  sera  de  permettre,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  la  conservation  du  testicule,  comme  l'ont  fait 
MM.  Reclus,  Berger,  Le  Dentuet  Chevassus.  C'est  seulement  dans 
les  cas  où  la  glande  séminale  fera  corps  avec  la  tumeur  que  son 
extirpation  sera  justifiée. 

Pathogénie  des  kystes  dermoïdes.  — Déjà,  à  propos  des  kystes 
dermoïdes  de  l'extrémité  céphalique,  nous  avons  examiné  la  ques- 
tion de  la  pathogénie  de  ces- kystes,  et  nous  avons  exposé  la 
théorie  de  l'enclavement  d'un  bourgeon  épidermique  au  niveau  des 
fentes  branchiales,  formulée  pour  la  première  fois  par  Verneuil, 
et  aujourd'hui  généralement  adoptée.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de 
tumeurs  extrêmement  complexes,  renfermant  dans  leur  intérieur 
une  foule  de  tissus  qui  n'appartiennent  pas  au  feuillet  externe  du 
blastoderme,  tels  que  des  fragments  d'intestin,  du  tissu  cartilagi- 
neux, musculaire  et  osseux,  la  théorie  de  l'enclavement  d'un  bour- 
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geon  ectodermique  ne  saurait  suffire.  Force  est  bien  de  chercher 
une  autre  interprétation.  C'est  pour  ces  faits  que  Lebert  avait  ima- 
giné sa  théorie  de  Vhétérotopie  plastique,  aujourd'hui  tombée  dans 
Toubli.  On  ne  comprend  pas  bien,  en  effet,  sous  quelle  influence, 
des  tissus  normaux  fourniraient  au  développement  d'éléments 
qu'ils  ne  sont  pas  destinés  à  produire.  La  môme  critique  ne  saurait 
être  adressée  à  une  théorie  formulée  par  le  professeur  Mathias 
Duval  et  défendue,  pour  les  kystes  ovariques,  dans  la  thèse  de 
Répin  *,  la  théorie  de  la  parthénogenèse. 

D'après  cette  théorie,  on  pourrait  exceptionnellement  rencontrer 
chez  l'homme  un  fait  normal  chez  certains  animaux  inférieurs, 
mollusques  et  insectes,  c'est-à-dire  que  l'ovule,  en  dehors  de  toute 
fécondation,  pourrait  subir  un  commencement  de  segmentation, 
aboutissant  au  développement  d'ébauches  organiques  irrégulière- 
ment disposées. 

Peut-être  pareille  interprétation  pourrait-elle  être  donnée  pour 
expliquer  la  production  des  tumeurs  dermoïdes  du  scrotum,  l'épi- 
thélium  germinatif  de  Waldeyer  aux  dépens  duquel  vont  se  former 
les  éléments  du  testicule  pouvant,  dans  certains  cas  exceptionnels, 
devenir  le  point  de  départ  d'un  développement  anormal.  Quoiqu'il 
en  soit  de  cette  manière  de  voir,  il  est  certain  que  la  môme  inter- 
prétation ne  saurait  ôtre  donnée  pour  les  kystes  fœtaux,  renfermés 
dans  l'épaisseur  du  mésentère  ou  de  l'épi ploon,  et  dans  lesquels  on 
rencontre  un  embryon  plus  ou  moins  complètement  développé.  Ici 
force  est  bien  de  recoifrir  à  la  théorie  de  Vinclusion  fœtale.  C'est 
•également  à  l'aide  de  cette  dernière  théorie  qu'on  a  interprété  la 
production  de  ces  tumeurs  complexes  développées  aux  dépens  des 
mâchoires,  qu'on  décrit  sous  le  nom  générique  de  polygnathie,  et 
•dont  l'histoire  se  rattache  intimement  à  celle  des  tumeurs  der- 
moïdes ou  tératomes  d'origine  congénitale. 

De  la  polygnathie.  —  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  depuis  longtemps 
'décrit  cette  anomalie  chez  les  veaux;  il  en  distingue  deux  variétés, 
selon  que  la  tumeur  est  implantée  sur  le  maxillaire  inférieur  (hypo-^ 
gnathie),  ou  sur  le  maxillaire  supérieur  (épignathie). 

En  1875,  Magitot  *  a  fait  de  la  polygnathie  chez  l'homme  une 
•étude  fort  intéressante  ;  à  ce  moment,  il  n'existait,  dit-il,  que  deux 


1.  Répin,  Origine  parthénogénélique  des  kystes  dermoïdes  de  Vovaire,  thèse  de 
-doclorat,  Paris,  1892. 

2.  Majritot,  De  la  polygnathie  chez*  l'homme,  Annales  de  gynécologie,  août  1875, 
f).  81  et  161. 
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cas  cités  par  Ahlfeld  *,  et  deux  cas  tirés  de  la  littérature  française, 
qui  eussent  été  étudiés  chez  Thomme.  II  en  citait  deux  autres  dus, 
Tun  à  Faucon  (d'Amiens),  l'autre  à  Verneuil.  Depuis  lors  M.  Lan- 
nelongue  a  communiqué  un  troisième  fait  semblable  à  la  Société 
de  chirurgie. 

En  1868,  M.  Faucon  *  présentait  à  la  Société  de  chirurgie 
une  fillette  de  quinze  mois  portant  une  difformité  congénitale  et 
complexe  occupant  la  mâchoire  inférieure,  la  lèvre,  le  cou  et  le 
sternum. 

Elle  portait  :  1*  une  solution  de  continuité  de  la  lèvre  inférieure, 
depuis  son  bord  libre  jusqu'à  la  base  de  la  mâchoire  inférieure; 
2**  une  fissure  du  maxillaire  inférieur,  siégeant  comme  celle  de  la 
lèvre,  sur  le  côté  droit,  à  égale  distance  de  la  symphyse  et  de  la 
branche  montante;  3**  une  tumeur  du  corps  du  maxillaire  du  côté 
gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  La  consistance  de  cette 
tumeur  est  osseuse  par  places,  molle  en  d'autres  points.  Elle  n'a 
guère  augmenté  de  volume  depuis  la  naissance.  Elle  a  été  le  siège 
d'un  phlegmon  qui  a  laissé  pendant  longtemps  à  sa  suite  une 
fistule. 

La  tumeur  pend  au-devant  du  cou  jusqu'à  la  poitrine.  La  four- 
chette sternale  est  échancrée  en  V  profond,  au  fond  duquel  on  voit 
battre  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

Cette  tumeur  fut  enlevée  avec  le  segment  de  maxillaire  sur 
lequel  elle  reposait,  et  soumise  à  l'examen  de  Magitot.  Elle  pré- 
sentait, enfoui  dans  un  amas  cellulo-graisseux,  un  os  rappelant  de 
loin  un  maxillaire  inférieur,  renfermant  dans  son  diploé  plusieurs 
kystes  folliculaires.  On  y  trouva,  sur  le  bord  supérieur  de  l'os 
contenu  dans  la  tumeur,  toutes  les  dents  d'une  arcade  dentaire;  le 
bord  inférieur  de  cet  os  représentait  également  une  arcade  dentaire 
véritable. 

Malgré  le  mauvais  état  de  conservation  de  la  pièce,  dit  Magitot, 
on  peut  conclure  que  la  masse  osseuse  est  composée  de  deux 
arcades  alvéolaires  superposées,  c'est-à-dire  d'un  maxillaire  infé- 
rieur dont  les  deux  branches  horizontales  sont  accolées  l'une  à 
l'autre,  et  dont  les  branches  montantes,  confondues  ensemble, 
sont  creusées  de  cavités  kystiques  destinées  à  la  deuxième  denti- 
tion. La  symphyse  de  ce  maxillaire  surnuméraire  correspondrait 
au  point  d'insertion  de  la  tumeur  sur  le  maxillaire  inférieur. 

1.  Ahlfeld,  Archiv,  fur  Gijnsek.,  VI,  fas.  2,  p.  221  et  227. 

2.  Faucon,  Bull,  de  la  Soc»  de  chir.^  1873,  p.  485. 
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Dans  le  cas  de  M.  Verneuîl  \  il  s'agissait  d'une  tumeur  congé- 
nitale polykyslique,  insérée  à  la  symphyse  du  maxillaire  inférieur 
et  à  là  face  inférieure  de  la  langue.  L'accouchement  spontané  se 
produisit  avant  terme,  et  la  tumeur  se  détacha  au  cours  du  travail. 

Magitot  fit  une  étude  très  soignée  de  la  tumeur,  et  trouva  dans 
son  intérieur  un  second  maxillaire  inférieur,  caractérisé  par  la 
présence  d'une  double  série  de  follicules  dentaires;  à  côté  de  lui  se 
voyait  une  masse  énorme  de  tissu  dans  lequel  se  rencontraient  de 
très  nombreux  kystes,  des  fragments  d'os  et  de  cartilage. 

Le  cas  observé  par  M.  Lannelongue  '  ressemble  beaucoup  aux 
deux  précédents.  L'enfant,  une  fillette  de  deux  ans  et  demi,  pré- 
sentait une  division  médiane  complète  de  la  lèvre  inférieure, 
empiétant  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  avec  une  division  égale- 
ment médiane  et  complète  du  maxillaire  inférieur.  Il  existait,  en 
outre,  une  tumeur  adhérente  à  l'extrémité  antérieure  du  maxil- 
laire, et  une  bride  cutanée  anormale  large  de  2  centimètres, 
étendue  depuis  le  menton  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  thorax; 
il  n'y  avait  pas  de  division  sternale.  L'examen  de  la  tumeur  fait 
par  M.  Magitot  démontra  dans  son  intérieur  un  maxillaire  infé- 
rieur surnuméraire  muni  de  follicules  dentaires. 

D'après  Magitot,  il  ne  faut  pas  voir  dans  la  polygnathie  un 
exemple  d'inclusion  fœtale,  mais  le  résultat  d'un  dédoublement 
des  bourgeons  maxillaires,  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  la 
polymélie. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  l'hypognathie  offre  de  l'intérêt  en 
ce  sens  que,  dans  certains  cas,  on  a  pu  intervenir  utilement.  On  a 
vu  plus  haut  que  Faucon  avait  pu  débarrasser  sa  malade  de  sa 
tumeur;  de  môme  aussi.  Chevalier  (de  Provins)  a  pu  pratiquer 
l'ablation  du  néoplasme  dans  le  cas  qui  a  été  publié  par  M.  Lan- 
nelongue. 

ÉpiGNATHiE.  —  Sous  Ic  Hom  d'épiguathic  on  oppose  à  l'hypogna- 
thie les  tumeurs  dermoïdes  et  tératoïdes  implantées  sur  la  mâchoire 
supérieure.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ne  connaissait  qu'un  exemple 
de  tumeur  tératoïde  implantée  sur  la  voûte  palatine. 

Depuis  lors,  les  exemples  se  sont  singulièrement  multipliés, 
puisque  MM.  Lannelongue  etMénard  ',  dans  leur  livre,  en  relateni 

1.  Vcrneuil,  Bull,  de  VAcad.  de  médecine,  1"  juin  1875. 

2.  Lannelongue,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chivur,,  1879,  t.  V,  p.  621. 

3.  Lannelongue  et  Ménard,  Affections  congénitales;  Tumeurs  dermoïdes  et  tératoïdes 
des  cavités  de  la  face  (épignathie)^  p.  586. 
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50  observations.  Mais,  comme  le  font  observer  ces  auteurs,  le 
terme  épignathie  a  singulièrement  dévié  de  sa  signification  primi- 
tive ;  le  groupe  représenté  par  ces  tumeurs  manque  complètement 
d'unité,  tant  sous  le  rapport  du  point  d'implantation  qu'au  point 
de  vue  de  la  composition  du  néoplasme.  On  y  rattache,  en  effet, 
non  seulement  les  tumeurs  implantées  sur  le  maxillaire  supérieur, 
mais  encore  celles  qui  ont  leur  implantation  sur  la  voûte  palatine, 
sur  le  voile  du  palais,  dans  le  pharynx  et  même  sur  la  base  du 
crâne.  Sous  le  rapport  de  la  composition,  on  y  rencontre  des  der- 
moïdes  simples,  analogues  à  ceux  dont  nous  avons  fait  l'élude  à 
propos  des  fentes  branchiales,  et  aussi  des  tératomes  à  structure 
complexe,  comme  ceux  du  testicule,  de  l'ovaire  et  du  périnée,  et 
enfin  des  tumeurs  parasitaires  dans  lesquelles  se  retrouvent  des 
parties  fœtales  nettement  reconnaissables.  Mais  il  faut  bien  le  dire, 
ce  dernier  groupe  de  tumeurs  touche  bien  plus  à  la  tératologie 
qu'à  la  chirurgie,  puisque,  sur  39  cas,  il  s'en  trouve  trois  seule- 
ment se  rapportant  à  des  nouveau-nés  en  état  de  survivre.  Nous 
n'y  insisterons  donc  pas. 

Il  en  est  tout  autrement  des  dermoïdes  simples  des  cavités  de  la 
face,  qui  peuvent  donner  naissance  à  des  considérations  chirurgi- 
cales intéressantes.  Elles  sont  toutefois  beaucoup  plus  rares  que 
les  tumeurs  complexes  ;  MM.  Lannelongue  et  Ménard  n'en  comptent 
qu'une  douzaine  d'observations.  Généralement,  elles  sont  d'un 
petit  volume  et  ne  causent  guère  de  gêne;  aussi  peuvent-elles 
passer  longtemps  inaperçues.  Mais  comme  les  dermoïdes  superfi- 
ciels, elles  peuvent,  au  moment  de  la  puberté,  prendre  un  grand 
développement  et  causer  une  gêne  suffisante  de  la  déglutition  et  de 
la  respiration  pour  que  leur  extirpation  devienne  nécessaire. 

Ces  tumeurs  étant  généralement  bien  pédiculées,  leur  extirpa- 
tion n'offrira,  du  reste,  le  plus  souvent  aucune  difficulté.  Elle 
pourra  se  faire,  tantôt  à  l'aide  de  la  ligature  simple,  tantôt  avec  le 
serre-nœud  de  Maisonneuve,  ou  même  avec  l'anse  galvano-caus- 
tique. 


lY.    —    HYPERTROPHIES    CONGÉNITALES 

Sous  le  titre  d'hypertrophies  congénitales,  on  décrit  des  faits  très 
différents  les  uns  des  autres.  Dans  certains  cas,  en  effet,  il  s'agit 
de  parties  qui  ont  subi  un  développement  considérable,  tout  en 


HYPERTROPHIES  CONGÉNITALES  733 

conservant  leurs  formes  normales;  dans  d'autres,  ce  sont  de  véri- 
tables néoplasmes,  ou  tumeurs  surajoutées  qui  donnent  aux  parties 
un  volume  extraordinaire. 

L'hypertrophie  présente,  dans  certains  cas,  ceci  de  particulier 
qu'elle  siège  sur  toute  une  moitié  du  corps.  Dans  un  mémoire 
publié  en  1869,  MM.  Trélat  et  Monod  '  ont  appelé  l'attention  sur 
cette  forme  spéciale.  D'après  ces  auteurs,  l'hypertropie  atteint 
de  préférence  le  membre  inférieur,  et  se  rencontre  surtout  dans  le 
sexe  masculin.  La  peau  présente  souvent  de  l'hyperhydrose,  de 
l'hyperthermie,  de  l'hypertrichose,  de  la  kératose;  souvent  le 
membre  atteint  est  le  siège  d'angiomes,  de  lipomes  congénitaux, 
de  varices  capillaires. 

Le  mémoire  de  MM.  Trélat  et  Monod  renferme  douze  observa- 
tions, dont  une  qui  leur  est  personnelle,  et  qui  est  relative  à  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  un  ulcère  de 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe  droite.  Chez  lui,  toute  la 
moitié  droite  du  corps  présente  un  développement  exagéré  par 
rapport  à  la  gauche.  Le  membre  inférieur  droit  a  3  centimètres  de 
plus  en  longueur,  et  le  membre  supérieur  1  centimètre  et  demi.  Le 
côté  droit  du  tronc  semble  très  légèrement  plus  fort  que  le  gauche. 
Il  n'y  avait  rien  d'anormal  du  côté  de  la  face.  On  retrouve,  dans 
cette  observation,  un  fait  souvent  noté  en  pareil  cas,  c'est-à-dire 
l'existence  de  nombreux  nîcvi,  disséminés  irrégulièrement  sur  la 
moitié  droite  du  corps.  Au  membre  inférieur  droit,  ces  naevi  sont 
groupés  surtout  sur  le  trajet  de  la  saphène.  L'ulcère  de  la  face 
interne  de  la  jambe  est  évidemment  d'origine  variqueuse.  Les 
varices  sont  en  effet  très  grosses  et  flexueuses  au-dessus  de  lui. 

L'observation  de  Friedberg  ^  est  remarquable  en  ce  qu'au  lieu 
d'occuper  une  moitié  du  corps,  l'hypertrophie,  dans  ce  cas,  était 
croisée,  portant  à  la  fois  sur  le  membre  inférieur  droit  et  sur  le 
membre  supérieur  gauche.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  dix  ans,  petite, 
chétive,  rachitique.  Le  développement  colossal  du  pied  droit  avait 
toujours  frappé  les  parents.  Pour  faire  un  pas,  il  lui  fallait  faire 
décrire  au  membre  inférieur  droit  un  énorme  arc  de  cercle,  élever 
en  môme  temps  le  bassin  et  fléchir  les  articulations  de  la  hanche 
et  du  genou.  La  jambe  droite  est  presque  aussi  grosse  que  le  reste 


i.  Trélat  et  Monod,  Hypertrophie  unilatérale  partielle  ou  totale  du  corps,  Arch, 
génér.  de  médecine,  1869,  p.  536  et  676. 

2.  Friedberg,  Développement  gigantesque  congénital  et  progressif  du  membre 
inférieur  droit,  Archives  de  Virchow,  1867,  t.  XL,  p.  353. 
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du  c»rp5.  le  p<^i  plos  2Tv>«  que  celai  d*on  adulte  :  les  orteils  sont 
moastmeux  :  le  ^  et  le  l*  orteil  sont  soudés  entre  eux  sur  toute 
leur  hyosnamr.  La  j.^mbe  pnweole  ane  couleur  d'un  roujre  vif:  le 
pîe«l  est  Ti«>lacé  :  il  n\  a  pas  d^œ-Jème,  pas  d'élévation  de  lem[»é- 
rature- 
La  looruear  da  membre  inférieur  mesurée  en  pouces,  du  grand 
trochanter  au  talon,  est.  à  droite,  de  28  pouces  5,  à  gauche  <le  21. 
II  existe  une  én»»rme  <*^dio5e  dor«o-lombaire.  Un  lipome,  lanre 
comme  la  main,  est  implmté  entre  les  deux  omoplates,  un  autre 
plus  petit  au  niveau  des  6*.  T'.  8*  et  9*  vertèbres  dorsales,  un 
autre  au-^iessus  «ie  la  crèle  iliaqiie.  Sur  le  thorax,  en  avant  et  à 
;?auche,  on  remarque  une  tache  vîoletle  de  la   peau,    mesurant 
T  pouces  sur  3.5  et  due  à  une  dilatation  variqueuse  sous-cutanée. 
Toutes  ces  anomalies  ont  été  constatées  d*une  façon  authentique 
au  moment  «le  la  naissan^-e.  A  plusieurs  reprises,  Tenfant  suint  <le 
véritables  cri<^s  dVléphantiasis  au  niveau  du  bras  jrauche,  pen- 
dant lesquelle-^  on  voyait  se  former  sur  le  membre  des  bulles  de 
pemphi^i<.  L'enfant   fut  suivie  pendant  deux  ans;  durant  cette 
pério<le.  rh\-pertrophie  du  membre  inférieur  droit  alla  constam- 
ment en  auirmentant. 

Dans  un  travail  publié  en  I88T  \  P.  Wagner  dit  que  l'examen 
des  46  cas  qu'il  a  pu  réunir  lui  a  démontré  que  l'afTection  se 
montre  de  pn-fZ-r^nre  à  îrauche  et  aux  membres  inférieurs:  elle  est 
plus  fréqijf^nte  «lan^  le  >^xe  masculin. 

En  t888.  M.  Masm^-j^an  *  publiait  à  Montpellier  une  bonne  thèse 
sur  le  ^ijjVrf;  il  y  l'niimrre  le-*  différentes  formes  que  peut  revêtir 
rhy[>#-rtrophi^*  ronir^'nitale  :  1*  hypertn>phie  totale,  2*  hypertrophie 
partielle  [»f>rf;irit  nur  les  extrémilés.  ou  sur  une  extrémité  seule,  ou 
encore  sur  un  s^îrment  de  membre,  3*  hypertrophie  portant  sur 
la  t/:te  isol/rnMnf. 

A  rhyp#Ttropliie  totale  se  rapporte  l'observation  de  MM.  Trélat 
et  Monod  que  nous  avons  iléjà  signalée;  Tauleur  y  ajoute  douze 
cas  semblalden,  dont  une  observation  personnelle. 

Un  r;ift  publié  par  Waitz  '  neutre  dans  le  groupe  des  hypertro- 
phies des  extrémités.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans,  né  avec 

i.  P.  Wagner,  Caniiistik  «ies  angcborenen  Riesenwuchs,  Deutsche  Zeitschrifl  fur 
Chirur.,  I8H7,  p.  2H0. 

2.  Masm^-jean,  Hypertrophies  latérales  du  corps  totales  ou  partielles.  Thèse  de 
doct.,  Monli»*;IIier,  mars  Ih8m. 

3.  Wailz,  Un  ras  rféléphantiasis  congénital,  XVI II*  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
ÎD  Centralb.  fiir  Chtrur.,  1889,  n»  20,  p.  110. 
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une  hypertrophie  considérable  des  membres  inférieurs.  Cet  épais- 
sissement  a  été  en  augmentant  avec  Tàge.  Le  membre  droit  est 
encore  plus  épaissi  que  le  gauche;  il  mesure  deux  centimètres 
et  demi  de  plus  en  longueur.  Il  existe  en  même  temps  une  hyper- 
trophie du  système  sanguin  et  lymphatique,  nœvi  vasculaires, 
télangiectasies,  varicosités  veineuses,  lymphangiomes.  Il  n'y  avait 
rien  à  signaler  sur  le  reste  du  corps,  à  part  une  grande  quantité  de 
graisse.  L'auteur  admet  qu'il  s'agit  là  d'un  éléphantiasis  congénital, 
d'origine  à  la  fois  sanguine  et  lymphatique. 

L'hypertrophie  d'une  des  extrémités  seules  comprend  dans  la 
thèse  de  Masmejean  H  observations.  L'une  des  plus  intéres- 
santes est  celle  de  Osier  '.  Il  s'agit  d'une  flllette  de  neuf  ans, 
l'aînée  de  quatre  enfants,  présentant  une  hypertrophie  congénitale 
du  membre  supérieur  droit.  Le  bras  droit  de  cette  enfant  paraît 
appartenir  à  un  adulte  ;  les  muscles  de  tout  le  membre  sont  anor- 
malement développés.  La  paume  de  la  main  présente  un  gros 
Ijourrelet  graisseux;  les  doigts  sont  petits  et  demi-fléchis ;  le 
médius  seul  ne  peut  être  étendu.  La  peau  est  saine;  la  température 
et  la  sensibilité  sont  normales;  la  puissance  musculaire  est  plus 
marquée  du  côté  hypertrophié. 

La  mensuration  donne  les  chiffres  suivants  : 

Côlé  droit.        C6té  gauche.       DifTcrcnce. 

Poitrine,  56  cent 

—  30  cent.  26  cent.  4 

Membre  supérieur 42  37  5 

Humérus 24,1  21  3,1 

Circonférence  du  bras 18,5  15,6  2,9 

Avant  bras 21,2  '          17  +,2 

Poignet 15,5  12  3,5 

Circonrérencc  de  la  main 20,3  15,7  4,6 

Circonférence  du  pouce 9  6,5  2,5 

Comme  exemple  d'hypertrophie  totale  limitée  à  un  seul  membre, 
nous  rapporterons  encore  l'observation  suivante,  empruntée  au 
professeur  Galvani  (d'Athènes)  *.  Il  s'agit  d'un  berger  de  vingt-cinq 
ans,  entré  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  d'Athènes  pour 
qu'on  le  débarrasse  de  son  membre  supérieur  droit,  qui  présente 
un  volume  colossal  et  lui  rend  l'existence  pénible.  Il  est  né  avec 

1.  W.  Osier,  Case  of  congénital  and  progressive  hypcrtrophy  of  the  right  upper 
extremity,  ./ot/ma/  of  anat.  and  pkysioL^  1879,  t.  XIV,  p.  10. 

2.  Galvani,  Deux  cas  d'acromégalie,  Revue  îtOrlhopédie,  1*'  mai  1895,  n**  3. 
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cette  ililTorinitê,  mais  jusqu'à  l'Age  île  vingt  ans,  elle  (5tait  eonii>a- 
tihle  avec  les  fonctions  du  membre.  C'est  depuis  cinq  uns  seule- 
ment que  l'actToissemenl  a  fait  des  progrès  considérables  au  point 

d'amener  une  impotence  absolue. 


Quand  on  examine  le  malade  debout,  on  voit  que  la  tète  et  le 
tronc  penchent  du  côlé  o|iposé  au  membre  hjqiertropliié  pour  réta- 
blir l'équilibre  que  le  poids  énorme  du  membre  supérieur  tend  à 
rompre.  Ce  membre  pem!  inerte  sur  le  côté  droit  du  corps;  son 
volume  s'accroît  au  fur  et  à  mesure  qu'on  approche  de  son  extré- 
mité terminale.  Le  pouce,  l'index  et  le  médius  sont  considérable- 
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ment  augmentés  de  volume.  Ces  trois  doigts  constituent  en  grande 
partie  la  main,  car  les  deux  autres,  Tannulaire  et  le  petit  doigt, 
tout  à  fait  déjetés  en  dedans,  et  en  partie  atrophiés,  attirent  à 
peine  l'attention.  Les  trois  doigts  hypertrophiés  émergent  de  la 
paume  de  la  main  par  leurs  deux  dernières  phalanges,  tandis  que 
la  première  se  confond  avec  la  paume  de  la  main. 

L'amputation  de  ce  membre  a  été  pratiquée  le  28  octobre  1890, 
au  tiers  supérieur;  le  malade  guéri  a  quitté  Thôpital  quelques  jours 
après.  Depuis  lors,  il  n'a  pas  été  revu. 

L'examen  de  la  pièce  a  fourni  les  renseignemen-ts  suivants  : 

«  Grand  développement  du  tissu  adipeux  et  du  tissu  connectif 
«ous-cutané  qui  pénètre  dans  les  interstices  musculaires.  C'est  sur- 
tout à  l'hyperplasie  des  tissus  qu'on  doit  attribuer  l'énorme  déve- 
loppement du  membre.  Les  muscles  et  le  squelette  du  membre 
sont  presque  normaux  pour  ce  qui  concerne  leur  volume.  Du  sys- 
tème vasculaire,  seules  les  veines  sous-cutanées  présentent  une 
légère  augmentation  de  volume.  Il  en  est  de  même  des  troncs  ner- 
veux qui  présentent  un  degré  marqué  d'hypertrophie.  Parmi  ceux- 
là,  le  nerf  médian,  en  dehors  de  son  augmentation  de  volume  géné- 
rale, plus  accentuée  que  chez  les  autres  troncs  nerveux,  présente 
un  renflement  au  point  où  il  atteint  le  bord  supérieur  du  carpe. 

«  L'examen  histologique  montre  également  que  le  tissu  grais- 
seux sous-cutané  est  très  développé  et  de  structure  réticulée.  On  y 
^distingue  clairement  le  noyau,  le  protoplasma  et  la  membrane 
d'enveloppe,  par  l'action  de  l'acide  osmique  et  du  picro-carmin.  Ce 
tissu  envahit  le  tissu  musculaire  et  même  le  tissu  des  cordons  ner- 
veux, donnant  à  ces  derniers  l'aspect  des  neuron^es,  ce  qui  se  fait 
remarquer  surtout  à  l'examen  du  renflement  observé  dans  le  nerf 
médian  et  mentionné  plus  haut.  Les  fibres  musculaires  se  présen- 
tent avec  leurs  caractères  physiologiques;  la  striation  apparaît 
clairement,  ainsi  que  les  noyaux  et  le  sarcolemme.  Le  tissu 
osseux  et  la  peau  no  présentent  rien  à  noter.  » 

A  côté  de  rhy{)ertrophie  totale  d'une  extrémité,  il  faut  noter 
l'hypertrophie  limitée  à  un  segment  de  membre;  à  ce  groupe  se 
rattachent  les  cas  qui  sont  décrits  sous  le  nom  de  macrodactylie 
ou  hypertrophie  congénitale  des  doigts. 

La  macrodactylie  a  été  l'objet  d'une  étude  très  soignée  de  la  part 
de  M.  Polaillon  *  dans  l'article  Doigts  du  Dictionnaire  encyclopé- 

i.  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict,  Encyclop.y  macrodaclylie,  t.  XXX,  1"'  série,  p.  143. 
KiRMissoN.  —  Maladies  chirurg.  47 
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dique.  II  a  pu  en  relever  43  observations,  sur  lesquelles  il  sesl 
appuyé  pour  étayer  diverses  notions  étiologiques.  Le  sexe  mas- 
culin serait  plus  fréquemment  atteint  que  le  sexe  féminin,  puisque, 
sur  ces  43  observations,  on  en  note  26  chez  Thomme,  et  12seu^ 
ment  chez  la  femme. 

Sous  le  rapport  de  la  fréquence  avec  laquelle  les  doigts  sont 
atteints,  les  résultats  sont  les  suivants  : 

Le  pouce  a  ôtô  atteint 13  fois. 

L'index 21   - 

Le  médius 28  — 

L'annulaire 11   — 

L'auriculaire 8  — 

Il  y  a  donc  une  prédominance  marquée  pour  les  trois  premiers 
doipts,  et  en  particulier,  pour  l'index  et  le  médius. 

Habituellement  plusieurs  doigts  sont  atteints  simultanémonl: 
12  fois  seulement  un  seul  doigt  a  été  atteint,  dans  24  cas  il  y  avait 
2  doigts  atteints  ;  dans  six  cas,  Thypertrophie  portait  sur  trois  iloids. 

II  est  assez  exceptionnel  de  voir  les  doigts  hyperlrophit's  con- 
server leur  forme  et  leur  direction  normale  ;  souvent  ils  sont  inflé- 
chis dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  plies  latéralement. 

Une  division  importante  consiste  en  ce  que  certains  doiîzts  sont 
régulièrement  hypertrophiés  dans  tous  leurs  éléments,  tamli:^  «J»*' 
d'autres  portent  des  masses  graisseuses  qui  les  déforment  et  l^'ur 
donnent  Taspect  de  véritables  tumeurs. 

Comme  exemple  de  la  première  variété,  celle  dans  laquelle  il 
s'agit  de  doigts  gij:antesques,  mais  ayant  conservé  leur  forme  n«»r- 
mahs  nous  citerons  le  fait  suivant  que  nous  avons  pu  obsiTwr. 
grâce  à  Tobligeance  du  professeur  Pinard,  et  que  nous  avuns  pn*- 
senté  à  la  Société  do  chirurgie*. 

11  s'agissait  d'une  petite  fille  d'un  mois  atteinte  de  macro<lac- 
tylie  de  la  main  gauche.  La  lésion  porte  sur  l'index  et  le  môlius. 
qui  tranchent  par  leurs  proportions  énormes  sur  les  doigts  voisin>'. 
l'index  est  ilans  l'extension  complète;  le  médius  est  fMrteni«*nt 
inllérhi  en  dedans,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  premièn*  avtf 
la  deuxième  phalange;  la  flexion  atteint  presque  l'angle  «Iroit.  Le^ 
deux  niél;i(arpiens  correspondants  sont  également  hypertro|»lii»*>- 
L'avant-bras  lui-même   est  augmenté  de  volume.  II  n'existe  |»as 

1.  Kirmissoii,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir.,  13  moi  18î»l,  p.  36T. 
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d'autres  vices  de  conformation  ;  rien  dans  l'histoire  de  la  grossesse 
et  de  l'accouchement  de  la  mère  ne  peut  expliquer  la  lésion  dont 
l'enfant  est  atteinte. 

Comme  exemple  d'hypertrophie  limitée  aux  orteils,  nous  pou- 
vons citer  encore  ici  le  fait  suivant  emprunté  au  travail  de  Gal- 
vani  '.  Il  s'agit  d'un  bébé  de  onze  mois,  dont  le  pied  gauche  pré- 
sentait, dès  la  naissance,  un  volume  supérieur  à  la  normale;  la 


deuxième  phalan;i;e  du  gros  orteil  de  ce  même  pied  était  presque 
doublée  et  assez  régulièrement  arrondie.  Avec  le  temps  et  graduel- 
lement la  difTormlté  gagna  la  première  phalange,  qui  grandit  aussi 
en  s'arroiidissant.  Insensiblement  l'augmentation  en  volume  s'est 
étendue  au  métatarse,  en  épargnant  les  autres  orteils;  puis,  la 
deuxième  phalange  du  second  orteil  a  commencé  à  son  tour  à 
grandir  en  s'arrondissant. 

Au  moment  où  l'enfanl  est  examiné,  l'élat  est  le  suivant  :  Son 
pied  gauche  présente  un  volume  presque  double  de  celui  du  pied 
droit,  qui  est  normalement  iléveloppé.  Le  gros  orteil  de  ce  pied 


1.  Gftlvanl,  Rtime  iPOrlIiopiJU,  !*■ 


j,p.  104. 
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gauche  est  très  hypertrophié  et  se  diStache  du  second  orleil,  en  sel 
portant  un  peu  en  dedans.  La  première  plialange  de  cet  orteil  ayant  I 

à  peu  ]irès  le  volume  d'une  grosse  uoix,  se  si'-pare  di-  la  seconde. 


qui  est  aussi  hypertrophiée  et  arrondie,  mais  à  un  degré  moindre, 
par  un  sillon  circonférenlicl  assez  profond. 

Le  second  orteil  présente  absolument  les  mêmes  alléralîons  1I0 
forme,  mais  sous  un  plus  jietit  volume.  Les  trois  derniers  orteils 
sont  normalement  développés,  maïs  ils  ne  sont  pas  sur  un  même 
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plan  ;  ils  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres,  de  telle  sorte  que  le 
quatrième  est  superposé  aux  deux  orteils  voisins. 

Il  est,  avons-nous  dit,  des  cas  dans  lesquels  la  macrodactylie  se 
rencontre  en  même  temps  qu'une  hypertrophie  tipomateusc  diffuse. 
C'est  ce  qui  existait,  par  exemple,  dans  les  observations  de 
Dubreuil'  et  de  Duplouy  (de  Rochefort)'.  Nous  en  donnerons 


Pig.  30Ï.  —  J.  Hypcrtropliic  li 
(KinDi»oii).  —  II.  OnoUs  di 
des  orteils  et  nue  lyodaccylie  da  deuxi 


encore  comme  exemple  le  fait  suivant  que  nous  avons  pu  recueillir 
en  1895,  à  notre  consultation  des  Enfants-Assistés  : 

Un  petit  garçon  de  deux  mois  nous  fut  présenté  avec  une  hyper- 
trophie lipoinateuse  diffuse  du  pied  droit.  Chez  lui,  il  existe  une 
tuméfaction  molle  sur  la  face  dorsale  du  pied,  la  face  plantaire  est 
très  épaissie,  le  squelette  semble  participer  à  la  lésion.  On  retrouve 
chez  cet  enfant  une  particularité  souvent  notée  en  pareil  cas;  c'est 
l'existence  d'une  syndactylie.  Elle  affecte  ici  la  forme  d'une  syn- 
daclylîe  membraneuse  partielle,  existant  entre  le  deuxième  et  le 
troisième  orteil.  Il  faut  noter  aussi  une  malformation  congénitale 
du  quatrième  orteil  du  pied  gauche,  qui  passe  au-dessous  du  troi- 
sième, et  est  comprimé  par  lui.  Les  quatre  premiers  orteils  du 

1.  Dubreuil,  fini.  hebd.  des  sciences  méd.,  Monipellier,  tSBî,  p.  S9i,  et  1886,  p.  1«. 
S.  Duplouy,  Hyperlrophle  congénitale  du  pied  à  Torme  lipomaleuse,  BuU,  et  mém. 
de  la  Soc,  df  chir.,  1886,  p.  34S. 
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pied  droit,  le  deuxième  et  le  troisième  orteil  du  pied  gauche, 
présentent  sur  leur  face  dorsale  une  dépression  circulaire  par- 
tielle, qui  est  la  trace  de  brides  amniotiques.  Rien  à  noter  sur  le 
reste  du  corps  (voyez  fig.  309). 

Des  faits  précédents  je  puis  rapprocher  un  cas  de  tumeur  con- 
génitale du  bord  radial  de  la  main  que  j'ai  eu  Toccasion  d'enlever 
sur  une  petite  fille  de  deux  jours,  et  qui  représente  une  véritable 
hypertrophie  d'un  pouce  surnuméraire. 

Cette  petite  fille  nous  est  présentée  par  sa  mère,  elle-même 
accouchée  deux  jours  auparavant. 

C'est  le  douzième  enfant  de  cette  femme  ;  tous  les  autres  étaient 


&î=^îô- 


<5^^ 


Fig.  310.  —  Tumour  développée  aux   dépens  d'un  pouce   surnumérairo  chez  une  poiiio  fille 

de  deux  jours  (Kirmissoo). 

bien  conformés;  mais  quatre  seulement  restent  vivants.  Cette  enfant 
porte,  sur  le  bord  radial  de  la  main  droite,  insérée  un  peu  aunlessus 
de  rarliculation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  une  tumeur 
ovoïde,  du  volume  d'une  grosse  noisette.  Cette  tumeur  est  partout 
lisse,  et  de  consistance  égale.  Nulle  part  elle  ne  donne  la  sensation 
de  fluctuation.  Elle  est  insérée  sur  le  point  indiqué  par  un  pédi- 
cule excessivement  mince.  En  unpoiht  de  sa  surface,  celui  qui  est 
tourné  vers  l'extrémité  digitale  de  la  main,  se  voit  un  mamelon 
détaché  du  reste  de  la  tumeur  par  un  sillon,  mamelon  au  niveau 
duquel  la  peau  est  plus  épaisse  et  plus  rouge,  et  qui  se  termine 
par  une  parcelle  cornée,  qui  est  évidemment  un  rudiment  d'ongle. 
Il  s'agit  là  bien  manifestement  d'un  doigt  surnuméraire.  La  tumeur 
est  parfaitement  transparente.  Le  pouce  lui-même  présente  une 
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anomalie  ;  sa  seconde  phalange  est  fléchie  sur  la  première  dans  le 
sens  latéral  (hallux  valgus  du  pouce),  il  est  en  outre  constamment 
fléchi  dans  la  paume  de  la  main. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  sectionné  sans  incident  avec  la 
pointe  fine  du  thermo-cautère.  Dès  lors,  Texamen  a  pu  en  être  fait 
par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Miraillié.  A  la  coupe,  la  tumeur 
présente  une  consistance  assez  ferme.  La  surface  de  section  offre 
une  teinte  légèrement  jaunâtre,  sillonnée  par  des  tractus  blan- 
châtres, plus  durs  et  plus  résistants.  Au  microscope,  la  tumeur  se 
révèle  sous  Taspect  d'un  fibrome  avec  amas  graisseux  peu  abon- 
dants. De  toutes  parts  elle  est  entourée  par  une  peau  parfaitement 
saine  et  normale,  présentant  des  glandes  sébacées  et  sudoripares 
bien  développées.  Toute  la  partie  centrale  est  constituée  par  un 
tissu  fibreux  assez  dense  à  faisceaux  irrégulièrement  entrelacés; 
dans  quelques  espaces  vides,  laissés  libres  entre  ces  trousseaux 
fibreux,  se  voient  quelques  cellules  graisseuses  parfaitement  recon- 
naissables. 

A  côté  des  faits  d'hypertrophie  des  membres,  nous  devons  citer 
les  cas  dans  lesquels  l'hypertrophie  est  limitée  à  la  tète  seule. 

A  cette  variété  se  rapporte  l'observ^ation  suivante,  relative  à 
une  petite  fille  que  nous  avons  pu  suivre  pendant  longtemps  dans 
notre  service  aux  Enfants-Assistés.  Cette  enfant  est  née  le  29  mai 
1889,  et  déjà  à  la  date  du  23  juin  suivant,  à  l'âge  de  trois  semaines 
par  conséquent,  nous  trouvons  notée  sur  son  livret  l'existence 
d'une  exostose  sur  la  moitié  droite  de  la  face.  En  février  ^890,  la 
tumeur  était  déjà  assez  volumineuse  pour  [amener  une  difformité 
évidente. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  l'enfant  présente  une  énorme 
tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit,  proéminant  du  côté  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais,  rejetant  énormément  la  joue  en  avant, 
attirant  en  bas  et  déjetant  du  côté  gauche  l'aile  du  nez.  L'œil  reste 
intact.  Quand  on  examine  la  tumeur  par  la  bouche,  on  constate 
que  toutes  les  dents  manquent  à  la  mâchoire  supérieure  du  côté 
droit,  sauf  les  deux  incisives.  La  consistance  de  la  tumeur  est 
dure,  mais  elle  offre  cependant  une  certaine  élasticité.  Dans  la 
région  sous-maxillaire  droite,  on  note  la  présence  4'un  petit  gan- 
glion mobile. 

L'enfant  est  très  maigre,  et  très  peu  développée  pour  son  âge. 
Elle  présente,  sur  le  thorax  et  sur  les  membres  inférieurs,  des 
déformations  rachitiques  évidentes. 
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Je  fais  sur  la  face  antérieure  du  maxillaire,  dans  le  sillon  gin- 
givo-buccal,  une  ponction  exploratrice. 

Le  trocart  pénètre  facilement  dans  le  tissu  osseux,  en  faisant 
entendre  un  bruit  de  lamelles  osseuses  brisées,  comme  il  arrive  dans 
certains  ostéo-sarcomes.  Il  était  possible,  en  effet,  que  nous  fus- 
sions en  présence  d'une  tumeur  maligne.  Je  me  résolus  toutefois 
de  m'abstenir,  me  tenant  le  raisonnement  suivant  :  L'opération  à 
entreprendre  est  trop  grave  pour  une  enfant  aussi  jeune  et  aussi 
peu  développée.  D'autre  part,  si  même  la  malade  supportait  l'abla- 
tion totale  du  maxillaire  supérieur,  la  récidive,  en  cas  de  tumeur 
maligne,  paraissait  certaine.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  n'étail 

pas  de  mauvaise  nature,  nous  avions 
tout  le  temps  d'attendre,  nous  réser- 
vant d'agir  suivant  les  indications. 
Bien  nous  en  prit  en  effet  :  l'enfant 
se  développa,  et  bien  qu'elle  ait  eu 
successivement  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  en  août  1894,  son  état 
général  était  beaucoup  meilleur;  elle 
augmentait  régulièrement  de  poids. 
En  même  temps,  nous  notons  que 
la  tumeur  du  maxillaire  supérieur 
diminue  en  s'ossifiant  ;  la  saillie 
qu'elle  formait  du  côté  de  la  joue 
et  de  la  voûte  palatine,  est  bien 
moindre,  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre  est  bien  plus  pâle. 

Cette  réduction  de  volume  avec  augmentation  de  consistance 
du  maxillaire  supérieur  alla  en  s'affirmant,  mais  néanmoins  le 
volume  apparent  de  la  joue  resta  sensiblement  le  même,  tant  était 
marqué  l'épaississemcnt  de  toutes  les  parties  molles  entrant  dans 
la  composition  de  la  région  génienne.  Ce  qu'il  y  a  de  particulière- 
ment intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que,  du  8  septembre  1892  au 
18  juin  1896,  c'est-à-dire  pendant  quatre  ans  environ,  nous  avons  pu 
conserver  l'enfant  en  observation;  il  est  donc  parfaitement  certain 
que  nous  n'avons  pas  eu  affaire  à  une  tumeur  maligne  du  maxil- 
laire, mais  à  une  hypertrophie  congénitale,  portant  à  la  fois  sur 
la  mâchoire  supérieure  droite  et  sur  la  joue  du  côté  correspondant. 
La  tumeur  du  maxillaire  a  constamment  diminué  de  volume  en 
s'ossifiant;  mais  l'état  de  la  joue  est  resté  absolument  stationnaire. 
Pathogénie  des  hypertrophies  congénitales.  —  On  peut  rap- 


Fig.  311.—  Hypcrfrophio  congénitale 
de  la  jouo  ot  du  maxillaire  supé- 
rieur droit  chez  une  petite  fille  de 
trois  ans  (Kirmis!>on). 
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porter  aux  trois  types  suivants  toutes  les  causes  qui  ont  été  invo- 
quées pour  expliquer  là  production  des  hypertrophies  congénitales  : 
1°  la  théorie  lymphatique,  2°  la  théorie  vasculaire  sanguine,  3**  la 
théorie  nerveuse. 

Et,  de  fait,  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés  sous  la  dénomination 
d'hypertrophies  congénitales  ne  sont  pas  de  même  nature,  et  ne 
sauraient  être  rapportés  à  une  cause  unique. 

Il  est  des  cas  d'éléphantiasis  congénital  pour  lesquels  la  théorie 
lymphatique  doit  être  adoptée.  Ainsi,  de  Magalhaes  publie  un 
cas  d'éléphantiasis  congénital  du  cuir  chevelu  chez  un  mulâtre 
de  vingt  ans  *.  L'affection  fît  constamment  des  progrès  à  partir  du 
moment  de  la  naissance.  Le  côté  du  crâne  correspondant  était  très 
déformé,  probablement  par  suite  du  poids  de  la  tumeur.  Les  che- 
veux poussés  sur  la  peau  éléphantiasique  étaient  privés  de  pig- 
ment, comme  ceux  d'un  albinos.  La  peau  glissait  sur  les  parties 
sous-jacentes,  et  pendait  à  droite  sur  le  cou. 

C'est  encore  à  l'éléphantiasis  qu'il  faut  rapporter  l'observation 
suivante,  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie,  par  Cazin.  Il 
s'agit  d'une  petite  fille  examinée  pour  la  première  fois  quinze  jours 
après  la  naissance,  par  ce  chirurgien  *.  L'épaisseur  de  l'index  droit 
était  déjà  trois  fois  plus  forte  que  celle  des  doigts  voisins.  L'hyper- 
trophie ne  siégeait  guère  que  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  et  ne 
dépassait  pas  la  racine  de  l'ongle.  Les  mouvements  spontanés 
étaient  limités;  les  os  ne  semblaient  pas  hypertrophiés.  On  sentait 
sous  la  peau  un  tissu  cellulaire  induré,  faisant  corps  avec  le 
derme.  Quinze  mois  plus  tard,  le  doigt  était  aussi  long  que  celui 
d'un  adulte.  Les  parents  n'acceptant  pas  l'amputation,  on  disséqua 
soigneusement  toutes  les  parties  malades,  en  dédolant  la  face  pro- 
fonde du  derme,  et  en  rasant  le  squelette.  La  réunion  fut  obtenue 
par  première  intention,  et  trois  ans  après,  il  n'y  avait  pas  de  réci- 
dive. 

C'est  sans  doute  encore  d'éléphantiasis  qu'il  s'agit  dans  le  cas 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Richelot  '.  Une  petite 
fille  d  un  mois  présente  une  hypertrophie  de  l'avant-bras  gauche. 
L'avant-bras  droit  mesure  H  centimètres  de  circonférence,  tandis 
que  l'avant-bras  gauche  en  mesure  18.  L'avant-bras  de  ce  côté  a 

1.  Amencan  Journal,  fév.  1893,  n**  250,  p.  121. 

2.  Cazin,  Macrodactylie  éléphanliasique,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir,,  1881, 
p.  147. 

3.  Richelot,  Tumeur  congénitale  de  l'avant-bras  gauche,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc, 
de  chir.,  1893,  p.  416. 
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la  forme  d'un  manchon  de  consistance  assez  dure,  recouvert  «le 
poils  du  côté  de  l'extension.  Ce  manchon  est  bien  limité  aux  deux 
extrémités  de  l'avant-bras,  où  Ton  voit  une  empreinte  que  l'on 
croirait  faite  à  l'aide  d'un  lien.  Les  deux  mains  ont  sensiblement 
les  mêmes  dimensions. 

La  nature  lymphatique  paraît  encore  plus  évidente  dans  le  fait 
de  M.  Th.  Anger  *.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  qui  fut  présentée  pour 
la  première  fois  à  notre  collègue  à  l'âge  de  cinq  mois  pour  une 
tumeur  congénitale  siégeant  sur  la  face  externe  de  la  jambe  et  sur 
le  dos  du  pied;  au  bout  d'un  an,  la  tumeur  avait  augmenté  de 
volume.  La  tuméfaction  est  blanche,  résistante,  se  confond  avec 
les  parties  voisines  et  commence  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  genou,  pour  finir  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation ti bio-tarsienne,  laquelle  est  saine.  La  circonférence  de 
la  jambe  du  côté  malade  a  4  centimètres  de  plus  que  l'autre.  La 
peau  parait  saine,  mais  elle  est  chagrinée^  adhérente  ;  la  tumeur 
elle-même  est  adhérente  à  l'aponévrose.  Ses  limites  ne  sont  pas 
nettes,   et,   pendant  l'opération,  M.  Th.  Anger  ouvrit  plusieurs 
petits  kystes  à  la  partie  profonde  de  la  tumeur.  Celle-ci  parait  sur- 
tout formée  de  tissu  graisseux  ;  une  branche  du  nerf  cutané  péro- 
nier  est  un  peu  hypertrophiée. 

Il  existe,  dans  ces  hypertrophies  des  membres,  des  ectasîes  lym- 
phatiques analogues  à  celles  qui  constituent  les  hypertrophies  de 
la  langue  et  de  la  lèvre  inférieure  décrites  sous  les  noms  de  macro- 
glossie  et  de  macrochilie. 

Entre  ces  lymphangiomes  simples  et  les  lymphangiomes  kysti- 
ques, tels  que  les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou,  il  existe  des 
degrés  insensibles.  D'ailleurs  celte  dernière  espèce  de  tumeurs 
n'appartient  pas  en  propre  à  la  région  cervicale.  Déjà  nous  avons 
dit  qu'on  en  peut  observer  à  la  région  axillaire.  En  voici  un 
exemple  siégeant  au  niveau  de  Tomoplate  droite  sur  une  enfant  de 
deux  mois  (voyez  fig.  312). 

La  tumeur  est  du  volume  d'une  orange,  assez  régulière  dans  sa 
forme,  sans  modification  de  couleur  de  la  peau.  Sa  consistance 
est  mollasse;  on  sent  nettement  qu'elle  est  formée  de  plusieurs 
lobules;  la  fluctuation  est  très  nette;  pas  d'adhérences  aux  parties 
profondes.  La  tension  des  diverses  poches  est  modérée. 


1.  Th.  Anger,  Tumeur  congénitale  de  la  jambe  et  du  pied,  BuU,  et  mém.  de  la 
Soc.  dechir,y  1882,  p.  136. 
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Restent  les  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'hypertrophie  simple  ou 
avec  tumeurs  graisseuses  surajoutées.  Ici  l'hypertrophie  porte  non 
seulement  sur  les  parties  molles,  mais  encore  sur  lo  squelette.  On 
a  aiïaire,  en  un  mot,  à  un  développement  gigantesque,  limité  à 
telle  ou  telle  partie  du  corps. 

Ici  deux  théories  ont  été  invoquées  surtout,  la  théorie  vasculaire 
sanguine,  et  la  théorie  nerveuse.  MM.  Trélat  et  Monod,  dans  leur 
mémoire,  ont  nettement  formulé  la  théorie  vasculaire,  et  ils  ont 
été  suivis  par  beaucoup  d'auteurs.  Lorsque  la  circulation  capillaire 
est  rendue  plus  lente  par  une  cause  quelconque,  disent  MM.  Trélat 


ï'ig.  315.  —  LympliBDgiamo  kystique  ilo  l'épaale 


et  Monod,  on  observe  un  accroissement  de  volume,  une  suraolivité 
fonctionnelle  des  parties  nourries  par  ces  capillaires.  <  C'est  donc 
à  la  théorie  vasculaire  que  nous  nous  rattachons  pour  expliquer 
ces  hypertrophies  congénitales  unilatérales.  Ces  lésions  nous  sem- 
blent relever  primitivement  d'une  paralysie  incomplète. 

«  Aussi,  nous  dirons  volontiers,  sans  vouloir  créer  une  expres- 
sion vicieuse,  que  ce  que  nous  avons  décrit  est  un  éléphantiasis 
vasculaire  sanguin,  tandis  que  la  maladie  qui  porte  habituellement 
ce  nom,  est  un  éléphantiasis  lymphatique  '.  » 

Il  est  certain  que,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  stase  veineuse, 

I.  Trélat  cl  UoDOd,  Arch.  gén.  de  méd.,  13G9,  p.  S3fl  et  676. 
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comme,  par  exemple,  dans  les  anévrrsmes  artérioMi-Tmnnii,  m 
voit  survenir  <Jes  troubles  trophiqiies.  D'autre  pari,  tous  hi 
auteurs  sont  d'acconi  pour  noter  la  présence  fréquenle  <rai)j;iomei 
superficiels  sur  les  membres  qui  sont  atteints  tl'ln  p<'rtro|èi« 
congénitales.  Or.  M.  Duzéa  ',  dans  sa  thèse,  a  insisté  sur  l'allonge- 
ment des  membres  qui  sont  le  siège  d'an^iomos  superlicieU.  Cba 
les  jeunos  sujets  en  voie  de  rroissanee,  dit-il,  une  irritation  qui- 
conque portant  sur  le  cartilage  juxta-épiphysairc  et  sur  le  |)érioitc, 
amène  l'allori^-^ment  du  membre  correspondant.  Il  est  natnrd 
d'admettre  que  la  congestion  épiphysaire  et  périostique  cau»éepir 
la  présence  d'un  na?vu3  entraîne  un  allongement  hypertrophiqiK 
de  l'os. 

Ainsi  donc,  la  présence  très  fréquente  de  naîvi  auperfîcipis  sur 
les  membres  atteints  d'hypertrophie  congénitale,  l'allongenieat  <Id 
squelette  dans  les  cas  de  njpvi.  les  troubles  trophiques  survenUit 
sous  l'influence  de  la  suractivité  Je  la  circulation  capillaire  sont 
autant  de  circonstances  qu'on  peut  invoquer  à  l'appui  de  la  théotic 
vasculaire  sanguine,  sans  toutefois  la  considérer  comme  absolu- 
ment démontrée. 

Reste  la  théorie  nerveuse  :  on  a  rapporté  aux  nerf»  trophiquci 
les  troubles  de  nutrition  des  membres;  la  même  hypothèse  a  é\i 
faite  pour  l'hypertrophie  congénitale.  On  a  du  reste  fait  r«n«- 
quer  que  les  vastes  na-vi  congénitaux  que  l'on  observe  sur  les 
membres  paraissent  suivre  parfois  Ici  ou  tel  territoire  nerreux. 
L'auteur  d'une  théso  récente,  M.  Leblanc  ',  a  cherché  inéfne  à 
démontrer  que,  dans  l'hypertrophie  congénitale,  les  lésions 
suivent  pas  exactement  le  trajet  de  tel  ou  tel  nerf,  mais  Mnt  «i 
rapport  avec  les  mêtamères  ou  segments  embryonnaires  primitifs 
d'où  viennent  les  éléments  nerveux  sensitifs  des  parties  affi'dée*. 
C'est,  en  un  mot,  l'adaptalion  à  la  théorie  pathogénique  do  l'hyper- 
trophie congénitale  de  ce  qui  a  été  admis  pour  le  lona  (BrissaiH), 
Ballet,  Achard)  el  pour  les  nœvî  superficiels  eux-mêmes  (Hallo- 
peau  et  Weil).  Mais  c'est  là  pour  le  moment  une  simple  hypolbèM*. 
à  l'appui  (le  luquelle  l'auteur  ne  me  parnil  avoir  apporté  aucun 
ar^'umeiit  décisif.  Toutefois  je  me  donnerai  liien  de  gardo  de 
prendre  parti    dans   une  question  aussi    difficile,   n'ayant  aucua 

\.  Duzi^n,  Sur  •/uel'/uti  lr<iu'ile$  de  développemeul  du  tquelettê  du*  A  d»*  «Mfi 
iv/itrficieh,  tliise  .le  ilocl.,  Ujon,  1886, 

1.  I.ebUnr..  Coniribulion  il  Cttude  de  l'hyperlrophie  eongfnitait  tn^aUrvH  par- 
tietlt  ou  eonplile  (ilu  ri'ile  probable  de  II  mttlnm^rje  cimbrj'Oiintlrr  dan*  son 
lutioa  palhogénique),  Ottat  de  docU,  Paria,  189>.  n*  341. 
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argument  nouveau  à  apporter  au  débat.  Je  me  contente  de  signaler 
Tétude  de  cette  intéressante  et  difficile  question  pathogénique  aux 
travailleurs  avenir. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hypertrophie  congénitale  est 
loin  jusqu'ici  d'avoir  donné  des  résultats  brillants.  Lorsque  le 
volume  du  membre  constitue  une  difformité  trop  pénible,  on  a  eu 
recours  à  ram[)utation;  encore  n'a-t-on  pas  toujours  obtenu  de  la 
sorte  la  guérison.  Souvent  on  a  vu,  après  Tamputation  d'un  ou 
plusieurs  doigts  atteints  de  macrodactylie,  la  maladie  récidiver  et 
se  propager  vers  la  racine  du  membre. 

A  côté  de  l'extirpation,  il  convient  de  faire  une  place  à  la  com- 
pression élastique  qui,  entre  les  mains  de  Holmes  et  de  Redard,  a 
donné  des  résultats.  C'est  un  moyen  simple  et  qui  mérite  d'être 
tenté  avec  persévérance,  avant  d'en  venir  à  l'amputation.  Il  est 
encore  une  autre  méthode  qui  a  été  employée  dans  le  traitement  de 
l'éléphantiasis,  et  qui  mérite  d'être  essayée.  Nous  voulons  parler 
de  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre.  Elle  a  été  mise  en 
usage  dans  la  macroglossie,  et  elle  a  donné  des  succès;  Fehleisen* 
l'a  pratiquée  sur  un  enfant  de  treize  mois.  Il  a  lié  la  linguale 
dans  le  triangle  du  digastrique.  Avant  l'opération,  la  langue  dépas- 
sait d'un  bon  centimètre  l'arcade  dentaire.  Aussitôt  après,  elle 
redevint  normale,  puis  elle  augmenta  de  nouveau  de  volume  pen- 
dant quelques  jours,  pour  reprendre  définitivement  un  volume 
normal. 

Dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  la  ligature  de  l'artère  princi- 
pale du  membre  constitue  une  opération  sans  gravité,  et  qui  mérite 
certainement  d'être  expérimentée. 


\.  Fehieisen,  Ligature  des  deux  artères  linguales  pour  une  macroglossie  congé- 
nitale; Berlin.  Klin.  Wochens.,  1887,  n"  50. 
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Les  tumeurs  malignes    chez  les  très  jeunes  enfants  sont  loin 
(l'être  rares.  On  les  rencontre  avec  une  prédilection  toute  spéciale 
dans  certains  organes,  tels  que  le  globe  de  l'œil,  le  testicule  et  le 
rein.  Leur  existence  peut  être  invoquée  à  juste  raison  à  Tappui  de 
la    théorie   de  Cohnheim,  qui   voit  dans  l'existence  de   cellules 
embryonnaires,  enfouies  dans  les  tissus,  et  se  mettant  tout  d'un 
coup  à  proliférer,   l'origine   des   tumeurs  malignes   en  général. 
Toutefois,  il  faut  établir  une  distinction  entre  les  tumeurs  malignes 
observées  chez  les  très  jeunes  enfants.  Les  unes  en  effet  ne  se  sont 
fait  remarquer  qu'après  la  naissance;  ici  l'origine  congénitale,  aux 
dépens  d'éléments  embryonnaires,  est  probable,  mais  non  démon- 
trée;  les  autres,  au  contraire,  sont  bien  réellement  des  tumeurs 
congénitales,   en  ce   sens   que   leur  existence  a  été  constatée  au 
moment  même  de  la  naissance,  et  que  parfois  même  elle  a  été 
l'oriffine  de  dvstocie. 

Nous  donnerons  seulement  ici  un  seul  exemple  de  la  première 
variété,  nous  réservant  d'insister  sur  les  tumeurs  observées  au 
moment  même  de  la  naissance,  qui,  elles,  ne  peuvent  prêter  à 
contestation. 

(  iohnbeim  *  rap|)orte  le  fait  suivant,  relatif  à  une  petite  fille  mortr 
à  VàiLc  de  quinze  mois,  le  20  novembre  1874.  Dans  les  trois  pre- 
miers mois  qui  suivirent  la  naissance,  l'enfant  parut  bien  portante: 
mais,  à  la  fin  d'août,  le  D'  Freund  fut  consulté,  et  il  constata,  dans 

1.  r.ohiihoim  (de  Bn'slau),  Conp«^nilales<iuergeslrciftes  Muskelsarkom   der  Niere; 
iii  Wirchtnv's  Archiv,  1.S15,  Bainl  LXV,  p.  64. 
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la  région  lombaire,  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  d'un 
adulte;  à  partir  de  ce  moment,  Tenfant  baissa  rapidement;  la 
tumeur  prit  un  si  grand  développement  qu'au  moment  de  la 
mort,  elle  remplissait  presque  toute  la  cavité  abdominale. 

Elle  était  constituée  par  le  rein  gauche,  et  mesurait  25  centi- 
mètres de  longueur  et  17  centimètres  de  largeur.  Le  rein  droit, 
long  de  7  centimètres,  présentait  lui-même  une  tumeur,  mais 
beaucoup  plus  petite  que  la  précédente. 

«  A  l'aspect  macroscopique  de  cette  tumeur,  dit  Gohnheim, 
chacun  aurait  porté  le  diagnostic  de  carcinome  primitif  du  rein. 
L'évolution  rapide  de  la  tumeur,  ses  dimensions,  son  aspect  hété- 
rogène, la  métastase  de  l'autre  rein,  tout  parlait  dans  ce  sens.  Quel 
ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsqu'au  premier  examen  microsco- 
pique je  n'aperçus  que  de  magnifiques  fibres  musculaires  striées!  » 
Un  .  examen  approfondi  montra  que  ces  fibres  formaient  des 
faisceaux  se  dirigeant  dans  tous  les  sens,  comme  les  faisceaux 
musculaires  lisses  d'un  myome  utérin. 

Il  s'agit  ici,  d'après  Gohnheim,  d'une  de  ces  tumeurs  rares  appe- 
lées par  Virchow  rnyosarcomes  striés,  et  rangées  par  lui  dans  la 
classe  des  tératomes.  D'après  l'auteur  ce  serait  là  un  vice  pri- 
mitif de  conformation.  Il  rappelle  que  le  rein  primitif  se  trouve  en 
contact  intime  avec  les  protovertèbres,  d'où  dérive  une  grande 
partie  de  la  musculature  du  tronc.  Ne  peut-on  pas  admettre,  dit-il, 
que  quelques  cellules  musculaires  embryonnaires  sont  restées 
mélangées  aux  deux  reins  primitifs?  Cela  expliquerait  l'origine  des 
deux  tumeurs  musculaires  au  sein  des  reins  définitifs.  Quant  aux 
nodules  sarcomateux  rencontrés  dans  la  tumeur,  Gohnheim  se 
demande  s'ils  viennent  d'une  prolifération  excessive  du  tissu  con- 
jonrtif  intermusculaire,  ou  s'il  faut  y  voir  des  éléments  prépara- 
toires destinés  à  se  transformer  dans  la  suite  en  fibres  musculaires 
striées. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples;  mais,  nous  le  répétons, 
ils  ne  sauraient  être  absolument  démonstratifs,  les  tumeurs  n'ayant 
pas  été  remarquées  au  moment  même  de  la  naissance.  Il  n'en  est 
pas  de  même  dans  les  faits  que  nous  allons  citer  maintenant. 

Voici,  par  exemple,  une  observation  publiée  par  MM.  Brindeauct 
Gcorghiu  *  dans  laquelle  un  sarcome  du  rein  du  fœtus  s'accompa- 
gnait d'hydramnios.  La  mère,  une  primipare  âgée  de  trente-trois 

i.  Brindeau  et  Georghiu,  Cas  d'hydramnios  dû  à  un  sarcome  du  rein  du  fœtus; 
Bulletin  méd.,  1897,  p.  412. 
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ans,  était  enceinte  de  cinq  mois.  Son  ventre  augmentant  rapide- 
ment, elle  entra  à  la  Maternité.  L'utérus  est  celui  d'une  femme  à 
terme;  l'état  général  est  mauvais;  il  y  a  de  la  dyspnée,  des  vomis- 
sements. On  ponctionne  les  membranes;  il  s'écoule  1  litres  de 
liquide.  Le  fœtus,  du  poids  de  1100  grammes,  est  atteint  d'une 
tumeur  du  rein  gauche,  grosse  comme  une  orange.  Il  s'agit  d'un 
sarcome  à  petites  cellules.  L'hydramnios  était  dû  à  la  gène  circu- 
latoire du  système  veineux  ombilical. 

L'observation  de  Jacobi  *  est  relative  à  une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  bien  portante,  dont  le  ventre  prit,  pendant  la  troisième 
grossesse,  un  développement  si  considérable  qu'elle  devait  rester 
assise  toute  la  journée.  Au  huitième  mois,  les  mouvements  actifs 
du  fœtus  cessèrent;  la  mère  eut  des  douleurs  abdominales  vives 
avec  hyperthermie.  Accouchement  provoqué;  le  volume  de  l'ab- 
domen du  fœtus  était  tel  qu'il  opposa  un  obstacle  sérieux  à  l'ac- 
couchement. Les  tissus  de  l'enfant  étaient  si  mous  que,  pendant 
les  tractions,  une  des  cuisses  fut  presque  séparée  du  tronc.  Le 
fœtus  pesait  9  livres  ;  il  présentait  des  nodules  cancéreux  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  dans  le  foie  et  dans  le  rein 
gauche.  La  capsule  surrénale  gauche  en  était  aussi  infiltrée. 

Cullingworth  *  rapporte  un  cas  de  cancer  de  l'estomac  rencontré 
à  l'autopsie  d'un  enfant  de  cinq  semaines.  Pendant  les  dix  pre- 
miers jours  qui  suivirent  la  naissance,  cet  enfant  ne  présenta  rien 
d'anormal.  Le  dixième  jour,  il  commença  à  avoir  des  vomisse- 
ments qui  se  produisaient  une  heure  après  le  repas;  il  y  avait  en 
même  temps  de  la  consti[)ation.  Plus  tard,  il  eut  des  selles  noires, 
abondantes,  non  fétides;  les  vomissements  se  rapprochèrent,  l'éma- 
ciation  devint  extrême,  et  la  mort  survint  le  vingt-neuvième  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouva  l'estomac  très  dilaté;  le  pylore,  très 
épaissi,  présentait  sur  la  face  interne  de  sa  paroi  inférieure  une 
tumeur  ramollie,  ulcérée,  qui  oblitérait  complètement  l'orifice 
pylorique.  Sous  le  microscope,  on  trouva  un  épithéliome,  à 
cellules  cylindriques,  avec  épaississement  énorme  de  la  tunique 
musculaire. 

Le  fait  suivant  de  Stern  ',  concernant  un  sarcome  primitif  de 

1.  Jacobi,  Cancer  primitif  du  rein  et  du  foie  chez  le  fœtus;  Med,  Journal,  New- 
York,  1879;  tirée  de  la  thèse  de  Dumont,  Paris,  1889. 

'2.  Cullingworth,  Cas  de  cancer  de  l'estomac  chez  un  enfant  de  cinq  semaines; 
Brit.  med.  Journal,  1877,  vol.  11. 

3.  Stern,  Sarcome  primitif  de  l'intestin  grêle  chez  le  nouveau-né,  lierlin,  Klin. 
Wochens,,  1894,  n"  35,  p.  802. 
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rintestin  grêle,  n'est  pas  moins  curieux  :  Une  femme,  âgée  de 
vingt-trois  ans,  accoucha  d'un  enfant  à  terme,  ne  présentant  pas 
de  malformations  extérieures.  Aussitôt  après  la  naissance,  on 
remarqua  que  l'enfant  n'expulsait  pas  de  méconium  par  l'anus, 
mais  qu'il  rendait  par  la  bouche  des  matières  jaunâtres.  Le  ventre 
est  ballonné,  mais  souple,  ne  présentant  rien  d'insolite  à  la  palpa- 
tion.  Les  jours  suivants,  des  vomissements  survinrent  après 
chaque  tétée,  et  l'enfant  mourut  au  bout  de  quatre  jours.  On  avait 
porté,  pendant  la  vie,  le  diagnostic  d'obstruction  intestinale;  mais 
vu  l'âge  et  le  mauvais  état  général  de  l'enfant,  on  s'était  abstenu 
de  toute  intervention. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  sur  l'intestin  grêle,  à  un  mètre  trente- 
deux  au-dessous  du  pylore,  une  tumeur  occupant  la  face  interne 
de  l'intestin,  sur  une  longueur  de  20  centimètres;  son  épaisseur 
est  de  1  centimètre  1/2;  sa  largeur  de  4  à  5  centimètres. 

L*examen  histologique  montre  qu'il  ne  reste  que  des  vestiges 
de  muqueuse  et  d'épithélium  ;  par-ci  par-là,  quelques  glandes  de 
Lieberkiihn.  Au  milieu  des  débris  de  la  muscularis  mucosaSy  on 
trouve  des  amas  de  cellules  rondes,  se  colorant  d'une  façon  intense 
par  l'hématoxyline.  La  couche  musculaire  est  traversée  par  de 
larges  bandes  des  mêmes  cellules.  La  partie  la  plus  externe  de 
cette  couche,  c'est-à-dire  celle  qui  est  la  plus  voisine  du  péritoine, 
présente  un  nombre  surprenant  de  capillaires  ectasiés,  séparés  par 
des  amas  de  cellules  rondes.  Le  revêtement  péritonéal  lui-même 
est  intact.  Ce  néoplasme  rappelle,  sous  beaucoup  de  rapports,  les 
angio-sarcomes  décrits  par  Kolaczek.  Il  s'agit  donc  ici  d'un  sarcome 
globo-cellulaire  primitif  de  l'intestin  grêle,  sans  métastase.  Les 
lésions  semblent  avoir  débuté  dans  la  muqueuse,  et  avoir  peu  à  peu 
envahi  les  couches  externes  de  l'intestin. 

Les  observations  précédentes  se  rapportent  à  des  tumeurs  mali- 
gnes congénitales  portant  sur  les  principaux  viscères,  le  foie,  le 
rein,  les  capsules  surrénales,  l'estomac  et  l'intestin.  On  a  égale- 
ment rencontré  des  tumeurs  congénitales  siégeant  sur  les  mem- 
bres et  sur  l'extrémité  céphalique. 

De  Saint-Germain  *  rapporte  l'histoire  d'une  enfant  venue  au 
monde  avec  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  siégeant  vers 
le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  gauche.  Cette  tumeur  paraissait 
avoir  des  adhérences  profondes.  Son  volume  grandit  rapidement, 

1.  De  Saint-Germain  et  Launois,  Tumeurs  malignes  des  enfants;  Revue  mensuelle 
tien  maladies  de  l'enfance,  1883,  p.  33. 
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ia  peau  «lui  la  recouvre  s'amitirîl:  une  poDotion  expluratrô»  ae 
retire  que  du  sang.  En  liîx  jours,  la  tumeur  nU«int  le  volnmefn 
(»uf  lie  poule.  L'enfant  est  présentée  à  Dolhpau  ei  à  Nélaloa;  tom 
deux  porti'nt  le  diag-nostic  de  tumeur  mflligiw,  el  Nélatiin  propou 
l'amputation  de  l'avanl-liras.  C'est  alors  que  M.  Je  S«îi>(-tiomiUD 
fui  appelé;  il  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur  à  l'aide  de  l'écmew 
linéaire.  Sept  jours  après,  récidive  du  volume  d'un  |;ro!i  cpaf.  Pca- 
dant  six  mois,  un  cautérisa  avec  acliarueinent  iiii  ridomre  dnàM 
et  au  galvano-cantère  toute  trace  du  repullulatiou.  Au  bout  i'm 
certain  temps,  sans  cause  apparente,  la  repullulalion  r«ss8  et  la 
cicatrisation  s'opéra,  L'enfant  mourut  à  l'dge  de  deux  ani*,  d'an* 
broncho-pneuraonie.  L'examon  histologiqup  fait  par  M.  Haiix»ri 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  embryonnaire. 

Dans  un  cas  de  Marshall  ',  un  enfant  fut  admis  à  TtinpitaJ  poar 
une  tumeur  siégeant  au  niveau  du  mollet  paucJie,  I>éjà  quînn- 
joure  après  la  naissance,  la  mère  avait  remarqué  une  dilîéreiiM  <if 
volume  entre  les  deux  jambes  de  l'enfant.  Le  inembre  grosât 
rapidement;  au  moment  de  l'admission,  il  mesurait  3fi  OBotiinUT» 
de  circonférence,  le  côté  sain  n'ayant  que  18  centimètres-  A» 
touctier,  la  tumeur  était  tendue,  ilemi-tluctuaute,  donnant  Is  suh 
sation  d'une  large  collection  de  liquide  située  au-desM»»  dn  tri- 
ceps. L'état  général  était  excellent. 

Le  29  janvier,  on  pratique  une  ponction  exploratrice;  il  et-nthl« 
qu'on  pénétre  dans  une  lai^e  cavité;  il  s'écoule  d'abonl  de  lisent 
site,  puis  du  sang  pur  en  grande  abondance.  L'enfant  ml  une  &yv- 
cope,  et  l'on  dut  recourir  à  la  glace  et  à  la  comprpssioD  poot 
nrcéter  l'bémorra^e. 

Le  2  fé\Tier,  amputation  du  genou;  l'enfant  fut  revu  six  mi* 
plus  lard  ;  l'état  général  était  bon  :  il  n'y  avait  pas  trace  de  récidive. 

Description  df!  In  tumeur.  —  La  tumeur  s'étend  depuis  l'inlcr- 
ligne  articulaire  du  genou  jusqu'à  3  centimètres  au-ilcssus  iln 
cou-dc-pied.  Elle  est  située  entre  la  conrhe  superficielle  f  t  la  coudie 
profonde  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe.  Tous  le."  nMiwln 
sont  reconnaissables;  mais  ils  ont  subi  la  dé^énén^sceiicc  graî»~ 
aensfl.  Le  tilria  et  le  péroné  sont  aplatis  d'avant  im  Birière  <el 
incarvés  suivant  le  sens  vertical,  k  concavité  r^anUnl  eo  arrière. 
Os  deux  os  sont  plus  écartés  l'un  de  l'autre  qu'à  l'état  normal,  l*' 
mnmbre  est  enveloppé  d'une  rouche  de  graisse,  à|kUBse  de  I  à 

1.  M.irsiinll,  S.iri^iimn  fuso-ditliilniro  de  la  Jnmiii'  chcx  un  cntanl 
The  Umrrt.  m'it.lire  HU.  p.  SIS,  vol.  M. 
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2  centindëtres.  La  tamear  est  hrégulièrement  eyale;  son  grand 
axe  est  parallèle  i  ceiui  de  la  jambe.  Elle  est  kmgue  de  i2  centi- 
mètres, large  de  6  centimètres,  entourée  d'une  capsule  de  tassu 
cellulaire  condensé.  Elle  semble  s'être  accraedans  un  espace  inter- 
musculaire, sans  avoir  infiltré  les  muscles  Toisins.  A  la  coupe,  eUe 
paraît  homogène,  de  texture  fibreuse.  EUe  renferme  un  large 
kyste,  rempli  de  caillots  sanguins.  Au  microscope,  on  retroure 
tous  les  caractères  du  sarcome  fuso-cellulaire,  cellules  en  fuseau 
avec  noyaux  allongés,  et  beaucoup  de  tissu  cellulaire  diffus. 
D'après  le  siège  de  cette  tumeur,  on  peut  conclure  qu elle  sest 
développée  aux  dépens  de  l'aponévrose  profonde  du  mollet. 

Aux  deux  faits  précédents  nous  joindrons  un  cas  publié  par 
Mandillon',  et  relatif  à  un  sarcome  congénital  observé  chez  un 
garçon  de  quatre  jours.  La  tumeur,  du  volume  d'une  orange, 
présentant  une  circonférence  de  25  centimètres,  était  située  à 2  cen- 
timètres en  dehors  du  bec  de  l'apophyse  coracoïde.  Cette  tumeur, 
de  consistance  inégale,  était  légèrement  mobile  sur  sa  base;  sa 
membrane  d'enveloppe  était  rouge  et  très  vasculaire. 

Croyant  à  un  kyste,  le  médecin  fit  une  ponction  qui  ne  donna 
que  du  sang.  Les  jours  suivants,  la  peau  recouvrant  le  néoplasme 
se  gangrena;  et,  malgré  un  diagnostic  hésitant,  la  tumeur  fut 
enlevée  au  thermocautère.  L'enfant  continua  à  téter  avec  entrain, 
et  la  guérison  fut  rapide.  Deux  mois  après,  la  cicatrice,  blanche 
et  lisse,  n'offrait  plus  que  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présentait  l'aspect  d'un  sarcome.  A  un 
fort  grossissement,  dans  les  points  jeunes  de  la  tumeur,  on  v^oit 
des  cellules  fusiformes,  très  allongées,  irrégulièrement  semées 
dans  le  tissu  fibrillaire,  et  quelques  cellules  roades.  Certaines  de 
ces  cellules  ont  perdu  leur  protoplasma,  et  ne  montrent  plus  que 
leur  noyau.  Il  s'agit  donc  d'un  sarcome  fusiforme  en  voie  de 
régression  granulo^raisseuse. 

Dans  le  cas  publié  par  MM.  Bourneville  et  Brîcon  ',  l'existence 
de  la  tumeur  congénitale  est  remarquable  en  ce  qu'elle  coïncide 
avec  plusieurs  autres  malformations,  ectromélie,  rein  unique,  per- 
sistance d'un  cloaque  vésico-rectal. 

L'enfant  R...,  né  le  7  mars  1886,  est  décédé  le  13  mars,  au  bout 

1.  Mandillon,  Sarcome  congénital  chez  un  enfant  de  quatre  jours;  BulL  et  mém. 
de  la  Soc,  de  Chir.,  27  février  1878,  p.  160. 

2.  Bourneville  et  Bricon,  Ectromélie  unilatérale;  rein  unique;  inclusion  de  la 
verge;  cloaque  vésico-rectal;  tumeur  mixte  (Gb'ro-sarcome)  du  périnée;  Bull,  Soc. 
anatomigue,  1886,  p.  238. 
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de  six  jours.  Les  membres  supérieurs  sont  bien  conformés;  mais 
la  colonne  vertébrale  est  déviée  vers  la  droite  dans  la  région 
lombaire.  La  moitié  gauche  du  bassin  est  un  peu  déprimée;  It 
peau  qui  la  recouvre  est  ulcérée.  Sur  la  ligne  médiane,  dans  U 
région  coccygienne,  existe  une  dépression  infundibuliforme  où 
aboutissent  quatre  sillons.  C'est  là  que  se  trouve  une  fente  par 
où  Ton  s'assure  que  sortent  les  excréments. 

La  hanche  droite  paraît  normale;  les  mouvements  d'abduction 
sont  pourtant  limités.  Le  fémur  droit  est  un  peu  incurvé;  U 
jambe  droite  l'est  beaucoup,  elle  porte  un  pied  bot  varus  prononcé. 
A  gauche,  il  existe  une  amputation  congénitale  de  la  cuisse,  i 
l'union  de  son  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Ce  membre  est 
représenté  par  un  moignon,  long  de  7  centimètres,  dévie  dans 
l'adduction,  et  qui  ne  peut  être  porté  dans  l'abduction;  il  esteo 
même  temps  fléchi  sur  l'abdomen. 

Au-dessous  du  pli  génito-crural  gauche  existe  un  mamelon,  qui 
a  7  à  8  millimètres  de  hauteur.  Cette  saillie  ressemble  tout  à  tait 
à  un  bout  de  sein  sans  orifice,  et  ne  rappelle  point  l'aspect  de  la 
verge. 

Au  niveau  du  périnée  existe  une  tumeur  en  forme  de  cône 
tronqué,  au  sommet  duquel  se  voit  une  fente  en  V  dont  l'ouverture 
est  de  8  millimètres  de  longueur. 

Autopsie.  —  Dans  la  fente  en  V  citée  plus  haut,  on  constate 
l'existence  d'un  gland  profontlément  situé.  Les  lèvres  do  ce  V 
représentent  le  prépuce.  Une  sonde  introduite  dans    Turètre  ne 
parvient  pas  jusque  dans  la  vessie.   Une  section  faite  le  long  Je 
cette  sonde  permet  de  voir  que   l'obstacle  est  constitué  par  une 
tumeur.  Le  mamelon,  situé  sur  le  côté  du  pénis,  n'est  autre  chos«» 
qu'un    scrotum    inhabité.   Le  rein  gauche   manque  absolument, 
mais  non  la  capsule  surrénale  gauche.  Le  rein  droit  est  normal, 
son  uretère  est  sinueux,  dilaté.  Les  deux  testicules  sont  situi's  sur 
les  cotés  du  bassin.  La  vessie   ouverte  postérieurement  commu- 
nique largement  avec  une  sorte  de  cloaque  qui,  lui,  est  commun 
avec  le  rectum.  Sur  la  face    interne  du    rectum  se  trouve  une 
tumeur  bourgeonnante,   d'aspect  sarcomateux.    Cette    tumeur  a 
envahi  toute  la  partie  gauche  du  bassin,  les  faces  latérale  et  posté- 
rieure (le  la  cuisse  gauche.  Elle  est  blanchâtre,  ferme  au  toucher, 
criant  sous  le  couteau.  Elle  envahit  tout  le  périnée.  C'est  elle  qui, 
en  se  (léveIo|)pant  d'arrière  en  avant,  avait  presque  enfoui  le  gland 
sous  la  peau  du  périnée,  faisant  croire  un  instant  à  l'existence 


TUMEURS  MALIGNES  D'ORIGINE  CONGÉNITALE  757 

d'une  vulve.  L'examen  histologique  de  cette  tumeur  a  prouvé  qu'il 
s'agissait  d'un  fibro-sarcome. 

L'extrémité  céphalique  a  été  également  le  siège  de  tumeurs 
observées  au  moment  même  de  la  naissance.  Dans  un  cas  de 
Massin,  une  primipare  de  dix-neuf  ans  accouche  d'une  fille  Lien 
développée,  pesant  3150  grammes.  A  l'examen  de  l'enfant,  on 
découvre  deux  tumeurs  qui  sortent  de  la  Louche  en  soulevant  la 
lèvre  supérieure.  Ces  tumeurs  provenaient  du  Lord  de  la  gencive 
supérieure.  L'une  d'elles  avait  le  volume  d'un  gros  haricot,  l'autre 
celui  d'une  cerise.  La  muqueuse  qui  les  recouvrait  paraissait 
normale.  La  consistance  était  ferme;  le  pédicule  d'implantation 
offrait  une  large  base.  L'opération  fut  faite  le  quatrième  jour 
sans  chloroforme;  elle  ne  causa  ni  douleurs,  ni  hémorragie.  La 
guérison  survint  sans  incident. 

A  la  coupe,  la  tumeur  était  rosée,  compacte;  on  aurait  pu 
croire  à  un  fiLrome  congénital  de  la  gencive.  Mais,  sous  le 
microscope,  la  tumeur  se  montra  formée  tout  entière  d'éléments 
épithéliaux. 

Dans  la  thèse  de  Mariage,  nous  trouvons  le  cas  suivant  appar- 
temant  à  Charon  :  le  20  octoLre  1877,  fut  apportée  à  l'hôpital  une 
petite  fille  venue  au  monde  depuis  huit  heures  seulement,  et 
atteinte  de  la  difformité  suivante  *  : 

Sur  la  face  de  l'enfant  se  voit  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  poule,  Losselée,  d'un  rouge  violacé.  Elle  part  de  l'angle 
interne  de  l'œil  droit,  envahit  toute  la  région  nasale,  et  tend  à 
gagner  le  front.  En  8  jours,  elle  double  de  volume,  envahit  le 
front,  les  lèvres,  le  grand  angle  de  l'œil  gauche,  en  refoulant  ce 
dernier  vers  la  tempe. 

Les  jours  suivants,  la  tumeur  s'ulcère,  laisse  écouler  un  liquide 
sanieux,  fétide.  A  partir  du  dixième  jour,  l'état  général  s'altère, 
l'enfant  se  cachectise,  et  meurt  le  11  décembre. 

Autopsie.  —  La  tumeur  principale  n'intéresse  nullement  ni 
l'œil,  ni  le  nerf  optique.  On  trouve  plusieurs  noyaux  gris,  secon- 
daires, dans  la  peau  du  ventre,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural 
et  abdominal.  Il  en  existe  également  dans  le  rein  gauche.  A 
l'examen  histologique,  la  grosse  tumeur  est  formée  de  cellules 
embryonnaires  unies  par  un  stroma  très  fin,  composé  de  substance 
amorphe.  La  tumeur  a  subi,  en  plusieurs  points,  la  dégénéres- 

1.  Charon,  Sarcome  congénital  de  la  face,  Bull,  de  VAc.  de  méd,  de  Belgique,  1878: 
in  thèse  de  Mariage,  Tumeurs  malignes  des  enfants,  Paris,  1895. 
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cence  ^aîsseuse.  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  sarrome  jHolw-cdto- 
laire. 

Le  cas  de  Zahn'  est  partknHèrpment  inl^ressanl,  vn  rc  qw 
l'auteur  assigne  comme  siège  primitif  à  la  tumeur  lu  boule  ^iv 
seuae  de  Bichat.  Le  fo-tus  qui  portait  cetli-  tumeur  tnuuiûl 
ItO  centimi^tres  ilo  longueur.  Comme  autres  malformalinaa.  il  nr 
présentait  pas  autre  ciiosc  qu'un  double  pied  bot.  La  liinfur 
mesure  15  centimètres  dans  le  sens  vertifnl,  cl  12  conlinirln* 
horiaontalement.  Elle  atteint  l'oreille  en  dfhnrs,  la  paupière  lofé- 
rieure  en  haut,  la  commissure  labiale  gauche  en  dedans.  A  triren 
la  bouche  entr'ouvertc,  on  voit  la  muqueuse  saine,  mai»  forteiwiil 
repoussêe  en  dedans.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  dépasw  U 
menton  et  atteint  l'os  hyoïde.  Sa  surface  est  bo«.selée;  la  peau  qui 
la  recouvre  est  brunfttre,  nécrosée,  déchirée  mime  sur  le*  potolf 
culminants  de  la  tumeur. 

Une  coupe  longitudinale  montre  que  la  tumeur  es.t  eirtraonli' 
nairement  vasculaire.  On  y  diMingue  trois  zones  bien  Iranchte: 
1*  une  zone  externe,  nécrosée;  2"  une  zone  moyenne,  Upct  >^ 
rouge  ;  3"  une  zone  interne,  analt^ue  à  de  la  moelle  et  Iri^s  va«u- 
laire. 

Les  résultats  de  l'examen  microscopique  furent  les  soiranls  : 
dans  le  centre  et  la  portion  inlerne,  là  où  se  trouvait  la  toi»:  •!'■»- 
pect  médullaire,  il  n'y  a  que  de  petites  cellules  à  tr6s  gro-t  nov«u. 
Dans  la  n'gion  moyenne,  les  vaisseaux  sont  plus  nombreux.  La 
sulislance  fondamentale  rcnfr-rmc  moins  de  cellules  rondes  qae  h 
couche  précédente;  on  y  voit  en  outre  de  grandes  cellules  htti- 
formes  avec  de  longs  prolongements.  Dans  certains  points,  rat 
cellule.-i  fusiformes  sont  assez  nombreuses  pour  former  on  vM- 
table  réseau.  Dans  la  zone  périphérique,  il  existe  îles  (Ibres  Alasli- 
quesel  des  cellules  rondes  devenues  lout  à  fait  grats»euse)>. 

Les  coupes  permirent  de  constater  qu'à  sa  partie  sup^rieun^  If 
néoplasme  était  séparé  îles  tissu»  voi&în»  par  une  véritable  m 
brane:  sa  partie  interne  était  adjacente  au  buccinateur.  L«  tumenr 
émellait  en  outre  un  prolongement  blanchâtre,  mobile,  grot»  cohium' 
une  plume  à  écrire,  dans  la  profondeur  d«  la  fossette  sph^o-paU' 
tine.  En  dehors  de  ce  prolongement,  le  masséter  existe  tout  à  fart 
intact.  La  parotide  est  normale:  son  canal  excréteur  traverse  de 
part  en  part  ta  tumeur.  En  dessous  de  la  paupière,  on  trouredaiis 
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le  néoplasme  quatre  kystes,  du  valume  d'une  noisette,  dont  les 
parois  sont  tapissées  de  cellules  plates  ;  aussi  Fauteur  les  considère- 
t-il  comme  d'origine  lymphatique.  Quant  au  néoplasme,  c'est  un 
myxosarcome  développé  aux  dépens  de  la  boule  graisseuse  de 
Bichat. 

C'est  encore  d'un  sarcome  congénital  qu'il  s'agit  dans  le  cas 
publié  par  Philipps  *.  Au  moment  de  la  naissance,  la  tumeur  sié- 
geant au  niveau  du  front,  et  du  volume  d*une  petite  noix  de  coco,  se 
mit  à  saigner  abondamment.  Deux  jours  après,  on  nota  une  gros- 
seur dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  qui  se  mit  à  grossir 
rapidement,  et  envahit  la  parotide  et  le  cou.  Les  veines  du  cuir 
chevelu  augmentèrent  de  volume;  toute  la  surface  de  la  tumeur 
<levint  violacée.  L'enfant  prit  bien  le  sein  pendant  quelques  jours  ; 
puis,  la  tumeur  envahissant  les  régions  profondes,  la  déglutition 
devint  impossible  ;  la  mort  survint  le  dixième  jour. 

La  masse  principale  de  la  tumeur  proéminait  à  droite  de  la  face, 
envahissant  le  cuir  chevelu,  la  racine  du  nez  et  la  commissure 
palpébrale,  dans  son  angle  interne.  Elle  mesurait  7  centimètres 
dans  lo  sens  vertical;  5,5  centimètres  transversalement,  et  4  cen- 
timètres d'épaisseur.  Son  sommet  était  ulcéré  et  fongueux;  le 
périoste  frontal  n'était  pas  atteint. 

Une  autre  masse  tubéreuse,  bleuâtre,  adhérente  aux  téguments, 
siégeait  derrière  l'oreille  du  côté  droit  et  contournait  le  méat 
auditif.  Un  prolongement  triangulaire  avançait  vers  le  pharynx  et 
la  base  du  crâne.  D'autres  noyaux  plus  petits  se  trouvaient  sous  la 
paupière  inférieure  et  sur  la  lèvre  supérieure.  On  trouva  quelques 
petites  métastases  dans  la  plèvre  et  dans  le  foie. 

A  Texamen  histologique,  la  portion  principale  de  la  tumeur  se 
montra  constituée  par  des  cellules  rondes,  infiltrant  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Il  s'agissait  donc  d'un  sarcome;  la  même  consti- 
tution histologique  fut  rencontrée  dans  la  tumeur  juxta-paroti- 
dienne  et  dans  celle  du  foie. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  '  ;  mais  nous  craindrions 
de  fatiguer  l'attention  du  lecteur  par  une  trop  longue  énumération. 
Il  nous  suffit  d'avoir  montré,  par  les  observations  précédentes, 
que,  pour  être  rares,  les  tumeurs  congénitales  existant  au  moment 


1.  Philipps,  Congénital  Sarcome  in  a  new  born  infanl;  Obstétrical  Transact.^  1888, 
U  XXX,  p.  334. 

2.  Voyez  encore  :  Marc,  Leiomyome  congénital  sous-cutané,  Archiv  fur  Pathol. 
Anat.  Virchow,  1891,  p.  543. 
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même  de  la  naissance,  n'en  sont  pas  moins  bien  démontrées.  Noii!( 
pourrions,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  y  ajouter  un  très  grand 
nombre  de  faits  de  tumeurs  malignes  développées  à  une  époque 
assez  rapprochée  de  la  naissance  pour  qu'on  soit  autorisé  à  les 
regarder  comme  d'origine  congénitale.  En  résumé  donc,  Télude 
des  tumeurs  malignes  dans  la  première  enfance  est  très  favorable 
à  la  théorie  de  Cohnheim,  qui  voit  dans  le  développement  d'élé- 
ments embryonnaires  enfouis  au  milieu  des  tissus,  l'origine  géné- 
rale des  tumeurs  malignes.  Cette  théorie  trouve  encore  sa  confir- 
mation dans  les  expériences  récentes  de  mon  ami  M.  Féré*qui. 
en  greffant  sur  le  poulet  des  éléments  embryonnaires,  est  arrivé  à 
produire,  dans  certains  cas,  des  tumeurs  persistantes. 

Une  question  fort  intéressante,  c'est  celle  de  la  propagation  can- 
céreuse de  la  mère  au  fœtus,  que  pose  Friedreich  *  à  propos  d'um* 
observation  personnelle.  Ce  fait  est  relatif  à. une  femme  de  trente- 
sept  ans,  accouchée  le  20  décembre  1865.  Sept  jours  après,  on 
l'apporte  à  l'hôpital  dans  un  étaft  très  frrave.  Dans  l'abdomen,  il 
existe  une  tumeur  volumineuse,  médiane,   remplissant  presque 
toute  la  cavité.  Le  foie  est  hypertrophié,  ainsi  que  les  ganglions. 
Au  niveau  du  front,  il  existe  depuis  quatre  semaines,  au  dire  de  la 
malade,  une  tumeur  bosselée  et  dure.  Le  diagnostic  fut  :  carci- 
nome du  foie  avec  métastases  dans  les  os,  les  mamelles,  les  gan- 
glions, et  pleurésie  exsudative  carcinomateuse  ;  diagnostic  pleine- 
ment justifié  par  Tautopsie,  dont  nous  ne  rapporterons  pas  ici  tous 
les  détails. 

L'examen  histologiquc  des  tumeurs  trouvées  dans  le  foie,  !♦• 
cœur,  le  corps  thyroïde,  l'utérus,  les  os,  Tintestin  grêle,  les  i:an- 
glions  lymphatiques,  les  mamelles,  donna  des  résultats  identi^pifs. 
Toutes  ces  tumeurs  étaient  constituées  par  une  substance  ferme, 
grisâtre,  homogène,  peu  vasculaire,  rappelant  le  cartilage  et  d<»n- 
nant  un  peu  de  suc  laiteux  h  la  coupe.  Le  microscope  décelait  par- 
tout un  tissu  conjonctif  fascicule,  renfermant  dans  ses  mailles  d«' 
grosses  cellules,  polymorphes,  à  plusieurs  noyaux.  En  un  mot,  il 
n'v  a  aucun  doute  sur  la  nature  carcinomateuse  de  toutes  <-on 
tumeurs. 

Or,   Tenfant,  né  trois  semaines  avant  terme,  vint   au    mi»niK- 

1.  Voy*'/.  (Ih.  Ft'Ti',  Note  sur  la  |>n>duclion  expérimentale  de  lêralomr^:  Jt-rf,  -r* 
d'anal,  microscopique,  t.  I,  fa^c.  II,  p.  i*J3. 

2.  Frit'dn'ich,  Propagation  du  cancer  de  la  mère  au  fu'lus;  Virchow's  Arrhtr. 
t.  XXXVI,  p.  ir.:j,  I.SG7;  Résumé  dans  la  thèse  de  Le  Vaillant,  Tumeurs  de  Vcnfan  r-, 
Paris,   issi. 
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« 

(cachectique.  Dès  le  second  jour,  il  se  développa  chez  lui  un  sclérèmc 
généralisé  qui  l'emporta  au  sixième  jour.  Aussitôt  après  la  nais- 
sance, on  remarqua,  au-devant  de  la  rotule  du  genou  gauche,  une 
tumeur  rouge.  A  Tautopsie,  on  constata  que  cette  tumeur  avait  pris 
naissance  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Elle  est  très  vascu- 
làire  ;  sa  consistance  est  un  peu  moins  ferme  que  celle  des  tumeurs 
de  la  mère  ;  elle  présente,  à  la  coupe,  une  coloration  grisâtre.  Sous 
le  microscope,  la  structure  de  cette  tumeur  ressemble  d'une  façon 
frappante  à  celles  de  la  mère.  Entre  les  mailles  d'un  stroma  fasci- 
cule très  bien  développé,  richement  pourvu  de  capillaires,  on 
trouve  des  cellules  cancéreuses  serrées  les  unes  contre  les  autres. 
Ces  cellules  plurinucléées  ne  diffèrent  de  celles  des  tumeurs  mater- 
nelles que  par  leurs  dimensions  plus  petites. 

Friedreich  regarde  la  tumeur  constatée  dans  le  foie  de  la  mère 
comme  la  tumeur  primitive.  Quant  à  la  tumeur  trouvée  chez  le 
fœtus  au  niveau  du  genou,  elle  ne  saurait,  d'après  lui,  être  consi- 
dérée comme  une  pure  coïncidence,  mais  bien  comme  le  fait  d'une 
fi;"énéralisation,  qui  s'est  faite  pendant  la  vie  intra-utérine,  de  la 
mère  au  fœtus. 
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